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Resumo  
Introdução: Atualmente tem-se verificado alterações ao estado nutricional nomeadamente com 
um aumento da prevalência de obesidade em todo o Mundo, tanto em adultos como em 
crianças. Em especial, a obesidade infantil é identificada como um problema de saúde pública 
de tendência crescente. Nas crianças portuguesas verifica-se a mesma realidade. No entanto, as 
causas para o aumento deste excesso ponderal em crianças ainda não estão totalmente 
esclarecidas. A idade pré-escolar reveste especial relevância na adoção de hábitos alimentares 
e de atividade física, pois estes tendem a manter-se durante a vida adulta. Neste sentido, os 
jardins-de-infância desempenham um importante papel, pois são os locais onde as crianças 
realizam uma parte significativa da sua alimentação. Por conseguinte, a alimentação praticada 
nos jardins-de-infância poderá ter um papel importante no desenvolvimento de um padrão 
alimentar mais saudável e menos “obesigénico”.  
Objetivos: Caracterizar e quantificar a energia das refeições do meio da manhã e meio da tarde; 
relacionar o valor energético consumido pelas crianças nestas refeições com o seu estado 
nutricional. Avaliar a influência do género e do meio de residência no consumo das refeições 
escolares. 
Métodos: A recolha dos dados antropométricos e alimentares das crianças deu-se entre 
Outubro de 2014 e Fevereiro de 2015. Como parâmetros antropométricos foram avaliados neste 
estudo, a estatura, o peso, os perímetros da cintura e do braço. Posteriormente, estes dados 
foram classificados de acordo com os percentis e calculado o Índice de Massa Corporal para cada 
criança com a respetiva classificação do estado nutricional, segundo os critérios da Organização 
Mundial de Saúde. Para a avaliação da ingestão alimentar das crianças no jardim-de-infância, 
procedeu-se à pesagem dos alimentos disponíveis e dos desperdícios através de uma balança 
digital. Para avaliar a ingestão alimentar das crianças fora das instalações do jardim-de-infância, 
foi entregue aos encarregados de educação um questionário para o preenchimento de um 
registo de ingestão alimentar de 3 dias (2 de semana e 1 de fim-de-semana). Foi realizado o 
cálculo das necessidades energéticas através da fórmula de Harris-Benedict, incluindo os dados 
de atividade física previamente recolhidos na aplicação do questionário. O tratamento 
estatístico das variáveis em estudo foi realizado através do programa SPSS versão 22. 
Resultados: Este estudo incluiu 153 crianças com idades entre os 3 e os 6 anos, apresentando 
uma mediana de 4,4 anos (3,0; 6,7). Relativamente à distribuição segundo o género, 53,6% eram 
rapazes. Verificou-se uma prevalência de excesso de peso/obesidade e obesidade de 12,4% e 
de 6,5% respetivamente, constataram-se valores superiores de excesso de peso e obesidade nos 
xiii 
 
rapazes (7,8% e 3,9%), e nas crianças do meio urbano (8,5% e 4,6%). Relativamente à 
percentagem do valor energético ingerido nas refeições realizadas nos jardins-de-infância, os 
rapazes (66,8±15,8% vs. 52±11,4%; p = 0,000) e as crianças do meio rural (65±14,9% vs. 
58,2±15,7%; p = 0,021) demostraram valores superiores. Em relação ao valor energético 
ingerido pelas crianças no total do dia (inclui as refeições ingeridas no jardim-de-infância e fora 
das instalações do mesmo), constatou-se que os rapazes e as raparigas ultrapassaram as suas 
necessidades energéticas em 36,1% e 7,9% respetivamente. Quanto à relação entre o valor 
energético consumido pelas crianças e a sua classificação do estado nutricional, não se verificou 
uma associação com significado estatístico. Considerando as refeições do meio da manhã e meio 
da tarde, verificou-se um consumo energético superior ao recomendado pela Direção Geral de 
Saúde em 6,2% e 10,5% respetivamente. No entanto, verificaram-se valores inferiores de 
consumo energético na refeição do almoço para rapazes e raparigas (-2,2% e -8,9% 
respetivamente) face às suas necessidades. Relativamente aos tipos de alimentos consumidos 
pelas crianças nas refeições do meio da manhã e meio da tarde, os mais consumidos foram os 
alimentos pertencentes ao grupo dos produtos lácteos. Quando analisamos os consumos dos 
diferentes alimentos nestas refeições verificamos diferenças entre os géneros apresentando os 
rapazes consumos superiores de alimentos do tipo farináceo (p=0,022) e dentro destes, de pão 
(p=0,009). Se considerarmos o consumo dos diferentes alimentos nas mesmas refeições mas 
diferenciando o meio de residência, verificamos no meio rural consumos superiores em 
produtos lácteos (p = 0,02), sumos (p = 0,001) e alimentos do tipo farináceo (p = 0,002). Quando 
analisados separadamente os alimentos do grupo dos farináceos, verificamos que as bolachas 
são os únicos que apresentam diferenças com significado estatístico (p = 0,000). 
Conclusão: Apesar de não existir uma relação entre o valor energético ingerido nos jardins-de-
infância estudados e o estado nutricional das crianças, verificamos um consumo superior das 
crianças face às suas necessidades tanto nas refeições realizadas no jardim-de-infância, como 
no total das refeições realizadas ao longo do dia. Verificamos ainda, a existência de diferenças 
na seleção dos diferentes alimentos consumidos entre os géneros e meio de residência nas 
refeições do meio da manhã e meio da tarde.   
 
Palavras-chave: Estado nutricional, alimentação no jardim-de-infância, crianças de idade pré-
escolar 
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Abstract  
Introduction: Currently there has been an increase in obesity prevalence worldwide, in both 
adults and children. In particular, childhood obesity is identified as a public health problem of 
growing trend. In Portuguese children there is the same reality. However, the causes of the 
increase of overweight in children has not yet been fully clarified. The pre-school age has a 
special relevance in adopting eating habits and physical activity which they will maintain 
throughout their lives. In this sense, the kindergarten play an important role as they are the 
places where children spend a significant part of their diet. Therefore, the feeding practiced in 
the kindergartens may have an important role in the development of a healthy eating behaviour 
and less obesogenic 
Objectives: Characterize and quantify the energy of meals from mid-morning and mid-afternoon 
meals; relate the amount of energy consumed by children in these meals with their nutritional 
status. To assess the influence of gender and the environment where the child is in the 
consumption of school meals.  
Methods: The collection of anthropometric and dietary data of children took place between 
October 2014 and February 2015. The anthropometric parameters measured and evaluated in 
this study were the height, weight, waist circumference and arm circumference. After this, the 
percentiles of each anthropometric parameters were identified and calculated the body mass 
index for each child with their classification of nutritional status, according to cutoffs of the 
World Health Organization. For the assessment of children´s dietary intake in kindergarten, the 
food consumed by the children was weighed and the waste, if there existed, was also weighed 
through a digital scale. To assess food intake of children out of the kindergarten, it was delivered 
to parents or guardians a questionnaire to fill a three days food intake registration (2 days of the 
week and 1 day of the weekend). It was calculated the energy requirements through the Harris-
Benedict formula, including physical activity data previously collected in the questionnaire. 
Statistical analysis of the variables under study was performed using SPSS version 22. 
Results: They were included in this study 153 children aged between 3 and 6 years, with a 
median of 4,4 years (3,0; 6,7). According to gender 53,6% were boys. There was a prevalence of 
overweight and obesity of 12,4% and 6,5% respectively, it was found in boys (7,8% overweight 
and 3,9% obese) and in children of the urban environment (8,5% overweight and 4,6% obesity) 
higher values for these two classifications. Regarding the percentage of the energy value 
ingested in food carried out in the kindergartens, the boys (66,8± 15,8% vs. 52 ± 11,4%; p = 
0.000) and children in rural areas (65±14,9% vs. 58,2±15,7%; p = 0,021) demonstrated higher 
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values. With regard to energy ingested by children in all day (includes meals eaten in the 
kindergarten and out of the kindergarten), it was found that boys and girls exceeded their energy 
needs in 36,1% and 7,9% respectively. As for the relationship between the energy consumed by 
the children and their classification of nutritional status, there wasn't a relationship with 
statistical significance. Considering the mid-morning and mid-afternoon meals, it was found that 
children ate a higher energy value than recommended by the DGS of 6,2% and 10,5% 
respectively. However, there have been lower values of energy consumption in the lunch meal 
for boys and girls (-2.2% and -8.9% respectively) compared to their needs. On the types of food 
consumed by children in mid-morning and mid-afternoon meals, the most consumed were the 
food belonging to the group of dairy products. When we analyze the consumption of different 
foods in these meals we found gender differences showing the boys higher consumption of 
starchy foods (p = 0,022) and within these, bread (p = 0,009). If we consider the consumption of 
different foods in the same meal but differentiating the environment where the children are, 
we find among the rural areas a higher consumption of dairy products (p = 0,02), juices (p = 
0,001) and starchy foods (p = 0,002). When analyzed separately the starchy food group, we 
found that cookies are the ones who have differences with statistical significance (p = 0,000).  
Conclusion: Although there isn´t a relationship between the energy consumed in the 
kindergartens studied and the children´s nutritional status, we found a higher intake of children 
meet their needs both in meals eaten in the kindergartens, as in total meals eaten throughout 
the day. We also verified the existence of differences in the selection of certain foods consumed 
between gender and residence in the mid-morning and mid-afternoon meals.  
 
Keywords: Nutritional status, food in the kindergartens, preschool age 
 
 
 
 
 
 
 

1 
 
1. Introdução 
O excesso de peso e a obesidade, por vezes, encontram-se reunidos numa definição semelhante. 
No entanto, são conceitos distintos, por um lado o excesso de peso consiste num peso superior 
ao standard, enquanto, a obesidade se refere ao excesso de gordura corporal.1 
A quantidade de gordura corporal, frequentemente, é difícil de ser quantificada, já o peso é uma 
medida antropométrica de fácil obtenção. Por este motivo é muito utilizado como indicador 
substituto de obesidade.1 O excesso de gordura corporal é o resultado de um desnivelamento 
entre o balanço do gasto e da ingestão energética durante um período considerável de tempo 
levando ao aparecimento gradual, mas persistente do aumento de peso.2-5 Este aumento conduz 
ao aparecimento e ao incremento do risco de morbilidade e mortalidade.2, 6 Estima-se que 
indivíduos com obesidade severa morram entre 8 a 10 anos antes quando comparados com 
indivíduos sem obesidade, semelhante facto ocorre por exemplo para os fumadores.7   
A obesidade apresenta-se como uma doença com etiologia multifatorial, sendo o resultado da 
interação entre os fatores biológicos, genéticos, psicológicos, comportamentais e sociais.8-12 A 
parte genética poderá também ter alguma influência para o desenvolvimento da obesidade, mas 
ela por si só, apenas é responsável por alguns casos. No que diz respeito aos fatores 
comportamentais, são condição autónoma e suficiente para o desenvolvimento da obesidade.8  
 
1.1 Estado nutricional e obesidade 
Quando se fala de obesidade, quer infantil quer no adulto, devemos ter em consideração não 
só o aspeto referente ao ganho de peso, mas também o consequente aumento dos riscos de 
saúde.2 Temos como exemplo destas complicações o aumento do risco de síndrome do ovário 
poliquístico,13 alterações hepáticas,13-15 respiratórias,13, 14 ortopédicas,13 distúrbios gástricos 
entre os quais o refluxo gastro-esofágico,16 aumento da adiposidade abdominal,6, 16 cálculos 
biliares,16 diversos tipos de neoplasias,15, 17, 18 doenças cardiovasculares,13-15, 18-20 aterosclerose,18 
diabetes,14, 15, 18, 19, 21 hipertensão arterial19, 21 e hipercolesterolemia.21 Relativamente às 
complicações relacionadas com a Síndrome Metabólica14, 19, 21 sublinha-se que em crianças ainda 
não existem critérios de classificação estabelecidos.14  
Muitas das complicações metabólicas e cardiovasculares associadas à obesidade estão já 
presentes durante a infância e adolescência, originando o aumento da prevalência destes tipos 
de patologias nas próximas gerações de adultos. Neste sentido, a obesidade infantil é um ponto 
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de partida para o dano de vários órgãos, relacionando-se deste modo com o aumento da 
mortalidade.14, 22 
Embora a obesidade devesse ser valorizada per si, apenas quando relacionada com uma ou mais 
comorbilidades adquire a sua verdadeira relevância.19 Quando nos referimos especificamente 
às complicações associadas à obesidade em crianças, devemos incluir também os défices 
vitamínicos17 e as complicações ao nível psicossocial.21  
Vários estudos identificam a infância como sendo um período crucial para a prevenção da 
obesidade.10, 23, 24 Configurando a prevenção a principal estratégia para a sua redução.25 Para 
além das consequências ao nível da saúde que a obesidade pode desencadear, deve-se ter 
também em atenção outros fatores que irão afetar o normal desenvolvimento social das 
crianças, como por exemplo a diminuição da autoestima e do desempenho escolar.26 Uma vez 
que as crianças mostram uma grande vulnerabilidade às pressões exercidas pelo meio social e 
cultural.27  
 
1.2 Situação da obesidade no Mundo e em Portugal 
Atualmente, a obesidade surge como uma doença crescente em todo o Mundo, assemelhando-
se a uma epidemia, que não faz distinção entre países desenvolvidos e em desenvolvimento, 
afetando todas as faixas etárias.28-31 No entanto, a prevalência da obesidade nos países 
desenvolvidos duplicou quando comparada com os países em desenvolvimento.30  
Mundialmente, desde 1980 até à atualidade, tem-se verificado um aumento da prevalência de 
obesidade.30, 32 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), no seu relatório sobre doenças 
não transmissíveis, a prevalência de obesidade neste período de tempo quase duplicou. No ano 
de 2014, dos adultos com mais de 18 anos 39% apresentava já excesso de peso e mais de meio 
bilião eram classificados como obesos.30 Nos países pertencentes à Organização para a 
Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) tem-se verificado também um aumento 
constante da prevalência de excesso de peso e obesidade.7  
Resultados da OMS referem que Portugal entre o período de 2010 a 2014, aumentou o Índice 
de Massa Corporal (IMC) médio bem como a percentagem de excesso de peso e obesidade entre 
adultos com idades superiores a 18 anos (Quadro 1).30 O mesmo cenário verificou-se também 
nas crianças portuguesas.33 
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Quadro 1. Valores de IMC médios, percentagem de excesso de peso e obesidade para adultos com mais de 18 anos em 
Portugal30 
IMC: Índice de Massa Corporal 
 
Relativamente ao excesso de peso e obesidade para os indivíduos com menos de 20 anos em 
Portugal estima-se que em 2013 a prevalência fosse respetivamente de 28,7% e 8,9% para os 
rapazes e de 27,1% e 10,6% respetivamente para as raparigas.32 Segundo Bingham et al, também 
em Portugal o excesso de peso e a obesidade infantil se deve assumir como um problema de 
saúde pública.34  
Segundo a OMS em 2013, mais de 42 milhões de crianças com menos de 5 anos tinham já 
excesso de peso.30 Como já referido anteriormente, a prevalência do excesso de peso e da 
obesidade em crianças tornou-se um importante problema de saúde pública, bem conhecido 
tanto na Europa como nos restantes países desenvolvidos.35, 36  
Ao nível europeu existiram 3 grandes estudos que apresentaram como objetivo a caracterização 
das crianças europeias em temos de excesso de peso e obesidade: Identification and prevention 
of dietary- and lifestyle-induced health effects in children and infants (IDEFICS), ToyBox Study e 
WHO – European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI). 
O IDEFICS é um estudo europeu que decorreu entre 2007 e 2010.37 Avaliou vários critérios entre 
os quais os parâmetros antropométricos e de ingestão energética, características 
sociodemográficas e outros dados clínicos (ex. pressão arterial sanguínea).35, 38 O estudo 
abrangeu 18.745 crianças entre os 2 e os 9 anos de 8 países europeus (Suécia, Alemanha, 
Hungria, Chipre, Espanha, Bélgica e Estónia).37 
Neste estudo encontraram-se elevadas prevalências de excesso de peso e obesidade, 
concretamente, 21,1% em raparigas e 18,6% em rapazes, apresentando as raparigas em idade 
pré-escolar uma maior prevalência de excesso de peso e obesidade quando comparadas com os 
rapazes da mesma idade. Concluiu-se também a existência de um maior risco de obesidade nas 
crianças dos países mediterrâneos quando comparado com o das crianças no norte da europa. 
De acordo com a classificação da OMS 28,4% das crianças analisadas foram classificadas com 
excesso de peso e obesidade.35  
 Ano Média de IMC 
Total da 
média 
de IMC 
% de excesso 
de peso e 
obesidade 
Total da % de 
excesso de 
peso e 
obesidade 
% de 
obesidade 
Total da % de 
obesidade 
Mulheres 2010 25,7 26,1 48,5 53,7 18,9 18,4 2014 25,7 50,2 20,3 
Homens 2010 26,5 26,2 59,3 55,6 17,8 20,1 2014 26,7 61,4 19,8 
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O ToyBox Study teve como principal âmbito a prevenção da obesidade garantindo um bom 
desenvolvimento e crescimento das crianças do pré-escolar.39 O referido estudo foi realizado 
em 7.056 crianças com idade pré-escolar em 6 cidades de 6 países europeus (Bélgica, Bulgária, 
Alemanha, Grécia, Polónia e Espanha), e decorreu durante o ano letivo de 2012-2013.39 O estudo 
apresentou como objetivo a promoção do consumo de água nas crianças, de lanches saudáveis 
e um aumento da atividade física com diminuição do comportamento sedentário. No entanto, 
o ToyBox não se focou apenas no meio escolar (jardins-de-infância), tendo potenciado também 
a intervenção da família, principalmente dos pais.40 Para tal foram avaliados os hábitos 
alimentares e os estilos de vida de 4.050 crianças, tendo-se verificado uma ampla presença de 
comportamentos indesejáveis entre estas, nomeadamente o consumo de alimentos pouco 
saudáveis, a pouca prática de atividade física e o elevado comportamento sedentário.41  
Em 2007 surgiu a necessidade de criar um sistema europeu que permitisse uma vigilância dos 
valores da obesidade infantil na Europa. Para tal foi necessária a criação de um sistema 
padronizado e robusto que permitisse obter informações sobre o estado nutricional, 
possibilitando uma melhor prevenção da obesidade e identificação dos grupos em risco. Deste 
modo, surgiu o “WHO – European Childhood Obesity Surveillance Initiative” sendo designado 
por COSI. Este decorreu em duas fases, a primeira durante o ano letivo de 2007-2008 e a 
segunda durante o ano letivo de 2009-2010. Na primeira fase participaram 13 países europeus 
(Bélgica, Bulgária, Chipre, Eslovénia, Irlanda, Itália, Letónia, Lituânia, Malta, Noruega, Portugal, 
República Checa e Suécia). A segunda fase contou com a participação de mais 4 países (Espanha, 
Grécia, Hungria e Macedónia). 42-44  
Neste estudo e segundo os critérios da OMS identificou-se uma percentagem de excesso de 
peso e obesidade que varia de 19,3% até 49% para os rapazes, e de 18,4% até 42,5% para as 
raparigas.45 Tendo-se verificado um maior nível de excesso de peso na Grécia, Irlanda, Malta e 
Portugal. No entanto, Portugal foi o único país no qual se verificou uma diminuição com 
significado estatístico da prevalência de excesso de peso e da obesidade entre a primeira e a 
segunda fase.44, 46   
Em Portugal na primeira fase foram englobadas 3.765 crianças de ambos os géneros com idades 
entre os 6 e os 8 anos que se encontravam a frequentar a escola primária. Segundo os critérios 
da OMS verificou-se uma prevalência de excesso de peso e obesidade de 37,9% e 15,3% de 
obesidade.36, 42 Nesta primeira fase foram analisados também os hábitos alimentares das 
crianças tendo-se identificado um elevado consumo de alimentos com baixo valor nutricional 
como por exemplo o consumo de refrigerantes, batatas fritas, pipocas ou aperitivos salgados. 
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Em oposição encontrava-se os consumos de fruta, hortícolas, lacticínios e água.42 Na segunda 
fase do COSI em Portugal foi englobado um maior número de crianças (4.064), tendo-se 
verificado uma diminuição da prevalência de excesso de peso e obesidade. A prevalência de 
excesso de peso e obesidade foi de 35,6% e 14,6% para a obesidade.43 Quando comparamos os 
valores obtidos no estudo COSI com outros resultados obtidos em estudos portugueses 
abrangendo adolescentes até aos 18 anos, verifica-se que a prevalência de excesso de peso e da 
obesidade são mais baixas quando comparadas com as verificadas no estudo COSI.28, 34, 47-54 Esta 
diferença poderá dever-se à possibilidade de em Portugal a prevalência da obesidade ter 
também estabilizado durante a última década.55  
Podemos concluir que prevalência de excesso de peso e obesidade nas crianças europeias 
contínua muito alta.35 
Como já foi anteriormente referido a prevalência do excesso de peso e da obesidade está a 
aumentar nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, tal acontece também para as 
crianças no entanto com velocidades diferentes.26, 27, 32, 34, 52 A OMS estima que 35 milhões de 
crianças nos países em desenvolvimento e 8 milhões nos desenvolvidos apresentem excesso de 
peso e obesidade.30 
De Onis et al referem que no período de 1990 a 2010 a prevalência do excesso de peso e da 
obesidade em todo o Mundo nas crianças com idades entre os 0 e os 5 anos aumentou 4,2% 
ficando nos 6,7% (42,8 milhões de crianças). Estimou, ainda, que em 2015 este valor passe para 
os 7,8% (50,8 milhões) e em 2020 para os 9,1% (59,4 milhões). Analisando apenas os dados dos 
países desenvolvidos, em 2010 a prevalência era de 11,7% (8,1 milhões) e estima-se que em 
2020 aumente para os 14,1% (9,5 milhões).56 O mesmo autor aponta como possível explicação 
para este aumento, da prevalência de excesso de peso e obesidade, a alteração que se tem 
verificado nas crianças do pré-escolar relativamente aos seus hábitos alimentares e atividade 
física.56  
Contudo, podemos ter de recuar mais no tempo de modo a encontrar uma possível explicação 
para este aumento da prevalência do excesso de peso e da obesidade, uma vez que se 
encontrava enraizada em diversas culturas a ideia de que uma criança com elevado IMC seria 
uma criança mais saudável e que mais facilmente sobreviveria no caso de existir uma condição 
de subnutrição ou de infeção.10, 57 Esta ideia permitiu o aparecimento de um ambiente favorável 
ao balanço energético positivo, que aliado aos fatores biológicos, contribui para o aumento da 
prevalência da obesidade infantil.10 
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Quando se começou a perceber a dimensão do problema de saúde pública que o excesso de 
peso e a obesidade estavam a originar, foram iniciadas alterações ao nível social para diminuir 
a sua prevalência.57 Realçando que as causas do aumento da prevalência do excesso de peso em 
crianças são complexas e ainda não estão totalmente esclarecidas.58 O desenvolvimento precoce 
de programas, incluindo ao nível escolar, tem-se revelado como uma importante ajuda para um 
melhor controlo do excesso de peso e da obesidade antes que seja já tarde de mais.56   
Deste modo, podemos dizer que estamos na presença de um aumento da prevalência do 
excesso de peso e da obesidade verificado tanto em adultos como em crianças. No entanto, as 
suas consequências, principalmente no que refere à obesidade infantil só serão totalmente 
conhecidas e identificadas a longo prazo.26, 29, 58  
 
1.3 Identificação dos períodos críticos para o desenvolvimento de obesidade 
Ao mesmo tempo que o aumento da prevalência de obesidade nas últimas décadas surge como 
uma certeza, uma nova situação descrita em vários estudos tem sido realçada. Apesar da 
obesidade estar a aumentar em certos países, verificam-se casos de países em que a prevalência 
apresenta uma tendência de estabilização,59-61 no entanto, esta continua ainda a ter valores 
muito elevados, sendo considerada uma epidemia a nível global com várias complicações para 
a saúde e o bem-estar das crianças.59, 61 A infância surge por isso como um período chave para 
a sua prevenção.18, 23, 62 Trata-se de um momento na vida da criança no qual se verificam 
alterações fisiológicas que podem contribuir para o aumento do risco de desenvolvimento da 
obesidade numa fase mais tardia das suas vidas.18, 62 A identificação destes períodos permite 
uma melhor prevenção e caracterização dos mecanismos responsáveis pela deposição e 
distribuição da gordura corporal nas crianças, estando também relacionados com as 
complicações associadas à obesidade.62  
Durante a infância e a adolescência temos 3 períodos chave para o desenvolvimento da 
obesidade: o período pré-natal, o ressalto adipocitário e a adolescência.18, 62, 63 À medida que se 
dá o desenvolvimento do período pré-natal para a adolescência verifica-se uma alteração da 
influência dos fatores responsáveis pelo aparecimento da obesidade.10 
 A infância por ser um período no qual se dá um rápido crescimento, os fatores relacionados 
com a alimentação e com a prática de atividade física adquirem por este motivo um grande 
interesse. Salienta-se a importância da influência dos pais nesta fase, pois são eles os 
responsáveis pela alimentação e pelo comportamento sedentário que a criança possa 
7 
 
desenvolver.10, 24 Os pais devem ter acesso a informações simples sobre as melhores escolhas 
alimentares oferecidas às crianças, e serem integrados nas políticas de combate à obesidade.64  
Dentro destes 3 períodos é durante o ressalto adipocitário, que os comportamentos alimentares 
adquiridos pelas crianças se começam a manifestar,18 e no qual se verificam diversas alterações 
na composição corporal das crianças,65 desenrolando-se durante a idade do pré-escolar.  
No momento do nascimento os recém-nascidos apresentam um IMC médio de 13kg/m2, e até 
ao primeiro ano de vida, este vai aumentando gradualmente até atingir um valor de 17 kg/m2, 
a partir do qual se verifica uma diminuição com o valor mínimo a fixar-se nos 15,5 kg/m2 entre 
os 5 e 7 anos. Posteriormente volta a aumentar até à adolescência, e por volta dos 20 anos 
apresenta um valor de 21 kg/m2. O momento em que o IMC atinge o seu valor mínimo é 
designado por ressalto adipocitário.10, 22, 63, 66, 67 Relativamente ao espaço temporal no qual este 
ressalto se dá, ainda não se encontra bem definido. Adair, LS defende que o ressalto adipocitário 
ocorre por volta dos 5 a 7 anos,10 outros autores entre os 3 e 7 anos23 e outros defendem ainda 
um espaço temporal superior, entre o primeiro ano e os 12 anos.67 Neste sentido, não é possível 
estabelecer uma idade certa para o seu aparecimento, conhece-se apenas uma estimativa do 
espaço temporal.66 Uma possível explicação para a dificuldade em estabelecer uma idade certa, 
poderá resultar da influência dos fatores genéticos.68 Campbell et al, referem ainda, o facto de 
o ressalto adipocitário nas raparigas ocorrer numa fase mais precoce em comparação com os 
rapazes.69 
A idade na qual se dá o ressalto adipocitário e o IMC da criança são possíveis indicadores de 
obesidade em adultos.69-72 Neste contexto, quanto menor for a idade na qual se dá o ressalto 
adipocitário maior será a probabilidade de em adulto a criança apresentar valores superiores de 
IMC e de massa gorda69, 70 o que irá levar ao aparecimento do excesso de peso e obesidade.23, 63, 
68, 70 A identificação da idade na qual se dá o ressalto poderá ser vantajosa não só para a 
prevenção da obesidade, mas também de todas as complicações e riscos a ela associados.70 
Outro aspeto a ter em conta no momento do ressalto para além da idade da criança é o seu IMC. 
Pois se no momento do ressalto a criança apresentar um IMC elevado, este indica-nos o 
aumento da probabilidade de desenvolver valores de IMC mais elevados mais tarde na sua vida, 
uma vez que crianças com excesso de massa gorda aos 6 anos apresentam uma maior 
probabilidade comparativamente com crianças que apresentem um nível normal ou até mais 
baixo de massa gorda.71 Mas devemos ter em conta o facto de o aumento de peso e de IMC se 
poder dever também ao aumento da quantidade da massa livre de gordura durante o ressalto 
adipocitário e não apenas ao aumento da massa gorda.69 Quando se considera a idade na qual 
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o ressalto adipocitário se dá, esta permite uma melhor compreensão da mudança do padrão de 
IMC das crianças.71 Para uma identificação mais precisa de quando este se dá, deve-se proceder 
a várias medições do IMC e não apenas a uma.72   
Frequentemente a obesidade é apenas diagnosticada durante a adolescência, embora tenha 
origem numa fase bem mais precoce da vida71 e dependendo da exposição a vários fatores de 
risco.10 Logo, a identificação precoce dos marcadores de uma futura obesidade permite, quer 
para os investigadores, quer para os profissionais de saúde, a melhoria das estratégias com 
objetivo de prevenirem a obesidade.71 
 
1.4 Implicações da obesidade infantil no adulto 
O excesso de peso e obesidade em crianças é uma das maiores causas de doenças em adultos, 
para além das consequências nefastas que apresenta sobre a saúde global das crianças.13, 58 A 
mortalidade por doenças cardiovasculares e neoplasias após os 55 anos é superior em indivíduos 
que em adolescentes eram obesos.73 Podemos então afirmar que a obesidade nos adolescentes 
surge como um significativo fator de risco para o desenvolvimento da obesidade em adulto e 
das suas co-morbilidades.5, 74 Sublinha-se ainda o facto de a obesidade em criança persistir na 
vida adulta.13, 75, 76 Uma criança que aos 2 anos for já obesa, tem uma grande probabilidade de 
se manter obesa até à idade adulta.61 Contudo esta hipótese carece ainda de uma maior 
investigação.77 
A adiposidade de uma criança aos 6 anos, está relacionada com o desenvolvimento de obesidade 
em adulto. Quando nesta idade a criança apresente obesidade, adquire uma probabilidade 
aumentada até 50% de desenvolver obesidade em adulto, em comparação com 10% face a uma 
criança com peso normal.61, 71, 77 Podemos então afirmar que a idade da criança no momento do 
diagnóstico é um fator a ter em conta, pois quanto mais velha for, maior será a probabilidade 
de em adulto desenvolver obesidade.58 O excesso de peso nas crianças e nos adolescentes, 
aumenta o risco de serem adultos obesos com todas as consequências negativas para a saúde.20, 
58, 78, 79 Esta hipótese tem por base o facto de se verificar o desenvolvimento de um número finito 
de células adipocitárias durante o primeiro ano de vida, o que irá determinar por sua vez o risco 
futuro de obesidade em adulto. No entanto, um balanço energético positivo possui também ele 
um papel no aumento do peso.80  
É possível seguir as origens da obesidade desde a sua programação durante a vida uterina até à 
infância.61, 81 Tal como as implicações que a obesidade apresenta até à vida adulta da criança.5, 
24, 76 Hoje em dia os custos de qualquer intervenção são um aspeto a ter em conta quando se 
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elabora o desenho de uma intervenção. Mas é também importante referir que os investimentos 
feitos na prevenção da obesidade infantil são um sólido investimento para o futuro.24 Os custos 
financeiros da obesidade na infância são difíceis de quantificar, pois não têm um período 
definido no tempo, mas acompanham a pessoa obesa durante toda a sua vida.75 Estima-se que 
a obesidade seja a responsável por 1 a 3% dos custos totais com a saúde na maioria dos países, 
verificando-se uma tendência crescente para o seu aumento nos próximos anos.7 Contudo, a 
OMS estima um valor superior para os custos totais de saúde atribuídos à obesidade, apontando 
para que os custos com a obesidade nos países desenvolvidos representem 2 a 7% dos custos 
totais de saúde.82 Deve-se atuar ao nível da obesidade ainda em criança, evitando o risco de 
doenças futuras e os custos para o sistema de saúde a elas associados.74 Para o tratamento 
devemos adotar uma abordagem multifatorial uma vez que a obesidade também apresenta uma 
multifactoriedade de causas, devemos agir sobre a alteração dos estilos de vida e sobre a 
motivação das crianças e seus familiares.5, 9, 10, 74, 75  
O foco principal no que se prende ao excesso de peso e obesidade infantil deverá ser a sua 
prevenção nas crianças e adolescentes, cerca de 10 a 15% destas irão necessitar de um 
tratamento efetivo para a obesidade.5 A prevenção é até ao momento a melhor abordagem para 
travar o aumento da obesidade nas crianças e nos adolescentes.83 Encontra-se descrito na 
literatura a importância da prevenção ao nível dos comportamentos alimentares 
nomeadamente na diminuição da quantidade de gordura, dos alimentos altamente energéticos 
e na diminuição dos comportamentos sedentários com ao aumento da atividade física e maior 
gasto energético corporal prevenindo um aumento do peso.4, 5, 57, 84-86 Estes comportamentos 
configuram fatores de risco no desenvolvimento do excesso de peso e obesidade nas crianças, 
tal como os comportamentos adotados pelos pais, pela família e o meio onde a própria criança 
se insere.57, 87   
 
1.5 Hábitos alimentares das crianças 
Atualmente, sabe-se que as crianças apresentam uma capacidade inata para regularem a sua 
alimentação, em resposta aos sinais fisiológicos de saciedade.23 No entanto estes mecanismos 
poderão ser alterados por outros fatores como é o caso do tamanho das porções de alimento 
consumidas pelas crianças,23 o meio familiar88 e o ambiente no qual a criança se encontra 
integrada.88 O conhecimento dos comportamentos alimentares da criança é por isso um aspeto 
fulcral para uma melhor prevenção e tratamento da obesidade.89, 90 Logo, é importante 
influenciar precocemente os hábitos alimentares da criança.89-91 A relação entre o estado 
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nutricional e de saúde exercem influência sobre a função cognitiva e sobre o desenvolvimento 
físico e mental durante toda a nossa vida, e especialmente na infância.92, 93  
O ato de comer é uma atividade inata e desde cedo é moldado e influenciado por vários fatores, 
nomeadamente fatores sociais e culturais, nos quais os pais, a família, e os pares têm um papel 
de grande relevo,94-98 determinando o número, os momentos e o local onde as refeições deverão 
ocorrer.94, 97 Os hábitos alimentares e as referências alimentares desenvolvem-se por volta dos 
2-3 anos, nesta idade o ambiente familiar ainda tem a maior influência sobre as crianças.80 Estes 
hábitos adquiridos pela criança têm a capacidade de perdurarem durante toda a vida, sendo 
esta uma possível razão para a manutenção da obesidade em adulto quando esta já se verifica 
em criança. A idade pré-escolar apresenta-se como um momento chave na prevenção da 
obesidade, pois nesta idade a criança ainda está a adquirir os seus hábitos alimentares.28, 89, 99  
Além da influência dos outros na alimentação da criança, diversos autores realçam o facto de 
esta não ser totalmente responsável pelos seus comportamentos alimentares, uma vez que 
estes se encontram ligados ao meio social onde a criança se insere e são determinados pelos 
adultos que são os responsáveis pela aquisição e preparação dos alimentos a serem consumidos 
pela criança.96, 100, 101 Os pais, principalmente a mãe, parece ter uma grande influência sobre as 
atitudes e escolhas que a criança faz na sua alimentação e na sua capacidade inata de regulação. 
Esta capacidade pode ser alterada pelo tamanho da porção de alimento consumido pelas 
crianças, pela sua palatibilidade e pela sua quantidade energética.23, 98, 102, 103 Quando adultos ou 
crianças tem acesso a grandes porções de alimentos verifica-se um aumento do consumo 
energético entre 25 a 30%. Neste sentido, deve-se educar as crianças para a importância dos 
tamanhos e quantidade das porções de alimentos a consumir uma vez que este é um aspeto 
importante, quer na prevenção quer no tratamento do excesso de peso.102 Devem-se envolver 
ativamente os pais nas ações relacionadas com todos os aspetos ligados à saúde dos seus filhos 
e serem lembrados do papel extremamente importante que desempenham no 
desenvolvimento dos diferentes comportamentos dos seus filhos.104 
Ao longo das últimas 2 décadas os padrões alimentares das crianças têm vindo a sofrer diversas 
alterações, o que deve ser tido em conta no desenho de um plano de ação.105, 106 As modificações 
verificadas nos padrões alimentares das crianças em conjunto com a mudança do nível da 
atividade física e do aumento do comportamento sedentário parecem contribuir para uma 
alteração da composição corporal das crianças conduzindo à acumulação de uma maior 
quantidade de massa gorda.103, 106  
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Nos países do Mediterrâneo verifica-se igualmente uma alteração do padrão alimentar e dos 
comportamentos ditos saudáveis, uma vez que o consumo energético tem aumentado tal como 
o consumo de gordura saturada e de açúcar e em oposição tem-se verificado uma diminuição 
do gasto energético e do consumo de cereais, legumes, vegetais e fruta.17 Marques-Vidal et al 
referem que também em Portugal, tal como nos outros países do Mediterrâneo, se tem 
verificado uma alteração dos padrões alimentares, através da diminuição do consumo de peixe 
e sopa e de um aumento do consumo de alimentos contendo fontes de lípidos como carne e 
leite. Referindo apenas que em crianças até aos 4 anos o consumo de sopa não apresentaram 
diminuição entre os 2 espaços temporais considerados. Adicionalmente verifica-se uma ligeira 
diminuição do número de refeições consumidas, sendo esta diminuição mais pronunciada nos 
jovens, e podendo estar relacionada com o aumento do excesso de peso verificado nesta faixa 
etária. Uma dado relevante a reter é o aumento do consumo de carne, vegetais e leite nos dois 
géneros em indivíduos até aos 65 anos.107 
Para minimizar os efeitos negativos que a alteração do padrão alimentar apresenta, a indústria 
tem um papel importante no desenvolvimento de novas tecnologias e produtos mais saudáveis 
ou na alteração dos já existentes.106  
Relativamente aos hábitos e comportamentos alimentares das crianças deve-se referir o facto 
de as crianças apresentarem uma neofobia. Esta consiste na tendência inicial da criança em 
rejeitar novos alimentos,98, 99 podendo afetar sua qualidade da alimentação. Contudo, a 
neofobia não é estável ao longo do desenvolvimento da criança, apresenta uma diminuição 
entre os 2 e os 4 anos, etapa na qual existe um aumento da variedade de alimentos consumidos 
pela criança.99 
Quanto à caracterização do dia alimentar das crianças, identificam-se 3 refeições principais, 
consistindo elas no pequeno-almoço, almoço e jantar, no entanto, para além destas refeições, 
as crianças realizam outras designadas por lanches.97 Estes são refeições integrantes do dia 
alimentar da criança.108 Estes 2 tipos de refeições adquirem uma constituição diferente em 
termos de ingestão energética e de nutrientes. Os lanches poderão ser uma boa forma de 
controlo da ingestão energética, contudo, se estes forem ricos em alimentos com elevado teor 
energético, de açúcares ou de sal originam efeitos negativos na qualidade alimentar e na 
adiposidade corporal das crianças.97 Estudos indicam que estas refeições em crianças com 6 
anos contribuem com um terço do seu valor energético total.109 
A idade do pré-escolar, adquire uma especial relevância no desenvolvimento das capacidades 
alimentares e na capacidade de aceitação de alimentos mais saudáveis.110 Um estudo com 1.053 
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crianças com idades entre os 5 e os 10 anos, revela que dada a opção de escolha, as crianças por 
norma escolhem alimentos menos saudáveis, em detrimento dos alimentos mais saudáveis 
como por exemplo fruta, que raramente era escolhida.111 Os comportamentos alimentares 
adquiridos durante a idade pré-escolar apresentam uma capacidade de prevenção do 
desenvolvimento de obesidade, e na adoção de hábitos mais saudáveis quando adultos.110   
Considerando que os hábitos adquiridos nesta fase se irão manter ao longo da vida, estas 
refeições revestem-se de uma importância na consolidação dos hábitos alimentares da 
criança.112 Estudos recentes referem a possibilidade de os lanches serem um método para o 
controlo da ingestão energética e por sua vez do peso.97, 113 Devemos ter em especial atenção a 
alguns fatores que poderão influenciar o aporte energético nestas refeições e por sua vez no 
peso da criança.103, 113 Entre os quais se encontram: o teor energético,97, 113 a quantidade de 
lípidos,97, 113 a quantidade de alimentos,114, 115 a utilização de alimentos já embalados.116 No que 
respeita aos produtos embalados a sua apresentação tem a capacidade de alterar a perceção do 
sabor dos alimentos nas crianças uma vez que estas escolhem este tipo de alimentos devido aos 
elementos visuais contidos nas embalagens117 e por fim a porção de alimento a ser consumida 
pelas crianças.102, 103, 114 O tamanho da porção a ser ingerida pelas crianças conta entre 17 a 20% 
para a variação da ingestão energética,115, 118 logo, este é um fator que pode afetar 
significativamente o valor energético ingerido em crianças com idade pré-escolar103, 119 sendo 
este um aspeto relevante a ter em conta para um melhor controlo da manutenção da 
quantidade de energia inerida pelas crianças.115 Piernas et al, identificaram um aumento de 
184kcal entre crianças com 2 a 18 anos nos Estados Unidos da América, devido a uma alteração 
dos tipos de alimentos consumidos nestas refeições e da sua porção.120 Podendo este aumento 
se dever à escolha de alimentos com um elevado teor de energia mas pobres em termos 
nutricionais.121 Uma possível alternativa para a adoção por parte das crianças de alternativas de 
alimentos mais saudáveis poderá passar pelo aumento do consumo de frutas e até mesmo 
legumes nestas refeições.122  
 
1.6 Outros fatores para o desenvolvimento de obesidade na criança 
Contudo, nem só a família e os pares influenciam os padrões alimentares das crianças. Também 
a televisão, mais propriamente a publicidade exerce uma grande influência no consumo de 
certos tipos de alimentos. Normalmente os mais publicitados são igualmente os mais 
consumidos pelas crianças. Destacando-se os cereais de pequeno-almoço, produtos de 
restaurantes de fast-food, bebidas açucaradas, comidas congeladas, bolachas e doces. Ao 
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contrário do que se verifica com a fruta e vegetais que quase nunca são publicitados. Para além 
do papel da televisão na contribuição para o sedentarismo das crianças.109, 123 
O excesso de peso e a obesidade continuam a ser um grave problema de saúde e o seu combate 
uma prioridade desde os primeiros anos de vida.44, 124 Atualmente o nosso estilo de vida tornou-
se cada vez mais sedentário o que origina um desequilíbrio entre o consumo e o gasto energético 
levando a um ambiente “obesigénico”.44, 124 Para uma correção desta situação deveram-se 
alterar os estilos de vida, nomeadamente na adoção de uma alimentação mais saudável e 
aumentando o gasto energético através da atividade física.124 Nas crianças, o meio escolar 
apresenta-se como um local importante para a promoção e implementação de estilos de vida 
mais saudáveis.44 Influenciando o peso da criança, através da disponibilização de períodos de 
atividade física e de refeições.87 Mas devemos ter em atenção que estas adquirem as suas 
preferências alimentares precocemente, tal como, o enquadramento para o consumo de 
alimentos. Deste modo, a intervenção precoce adquire uma importância ainda maior.102 Os 
cuidadores nos jardins-de-infância desempenham igualmente um papel importante na 
aquisição dos padrões e comportamentos alimentares por parte das crianças. No entanto, 
atualmente a maior parte das influências dadas à criança contribuem para um aumento de peso 
e não para a sua diminuição.94  
A criação de políticas de alimentação e de estilos de vida mais saudáveis e uniformes em todas 
as escolas, principalmente dentro de cada país, permite uma melhor promoção e 
implementação de estilos de vida mais saudáveis nas crianças,44 principalmente nos lanches 
uma vez que estes adquirem uma grande importância para o aporte calórico diário das 
crianças.125  
Atualmente para o tratamento da obesidade em adultos equacionam-se várias opções, para 
além da alteração dos hábitos alimentares e de atividade física. Dispõem-se também, de 
tratamentos farmacológicos e até mesmo cirúrgicos.27 No entanto, quando se fala em métodos 
de tratamento da obesidade infantil os tratamentos farmacológico e cirúrgico não são 
recomendados.27, 83 
Foi já referido anteriormente, o facto de as crianças que apresentam excesso de peso adquirem 
uma maior probabilidade de serem adultos com excesso de peso. Deste modo, a alteração dos 
comportamentos surge como um fator chave para a redução da obesidade nomeadamente 
através da modificação de comportamentos menos saudáveis para comportamentos mais 
saudáveis.8 Esta modificação é essencial para as estratégias preventivas na diminuição do ganho 
de peso, pois, uma vez adquirido o peso em excesso é mais difícil a sua eliminação.15 Devendo-
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se portanto atuar numa fase precoce prevenindo a instalação do excesso de peso e da obesidade 
nas crianças.41  
 
1.7 Papel dos jardins-de-infância na alimentação das crianças e no desenvolvimento de 
obesidade 
Atualmente devido à situação profissional dos pais, verifica-se um aumento do número de 
crianças a frequentar o ensino pré-escolar.126 Sendo os jardins-de-infância o local onde a criança 
passa 5 dias por semana e a maior parte do seu dia,127 podendo mesmo considerar-se estes 
como a “casa” das crianças fora de casa.128   
Neste sentido, os principais locais onde a criança ingere a sua alimentação são os jardins-de-
infância e as suas casas,129 levando a uma divisão das responsabilidades em termos alimentares 
entre os pais e os cuidadores dos jardins-de-infância.130    
Os jardins-de-infância são locais de excelência para a promoção de comportamentos e de uma 
alimentação mais saudável.51, 112, 131, 132 Podendo desta forma diminuir o ambiente “obesigénico” 
no qual as crianças se encontram133 e diminuindo deste modo o seu excesso de peso e 
obesidade112, 134 através do fornecimento de refeições, do aumento de alimentos mais 
saudáveis, da prática de atividade física e de políticas educacionais.51, 127, 131, 135  
Podemos então concluir, que a obesidade infantil se apresenta como um grave problema de 
saúde pública,65 devendo os programas de prevenção e de tratamento serem iniciados numa 
fase precoce, nomeadamente durante a idade pré-escolar.24, 56, 136-138  
 
2. Caracterização demográfica do Distrito da Guarda  
O Distrito da Guarda situa-se na Beira Interior Norte apresentando uma área de 4.930,39 km2 e 
uma população de 160.939 habitantes. O concelho da Guarda compreende uma área de 712,10 
km2,139 apresentando uma população de 42.541 habitantes, relativamente à distribuição por 
género, 47,8% pertencem ao género masculino e 52,2% ao feminino, apresentando a faixa etária 
dos 25 aos 64 anos um maior número de habitantes (Quadro 2). Na cidade capital de distrito 
vivem 26.565 habitantes, destes 47,6% pertencem ao género masculino e 52,4% ao feminino.140 
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          Quadro 2. Distribuição dos habitantes do concelho da Guarda por faixa etária140 
 
 
 
Relativamente aos meios nos quais os jardins-de-infância se encontravam localizados, de acordo 
com a definição do Instituto Nacional de Estatística (INE), podemos identificar os conceitos de 
meio urbano e meio rural. Uma área predominantemente urbana caracteriza-se por um número 
de habitantes superior a 5.000. Uma área medianamente urbana por ter uma população 
superior a 2.000 e inferior a 5.000 e por fim uma área predominantemente rural por apresentar 
uma população inferior ou igual a 2.000 habitantes.141  
 
3. Objetivos 
Tendo os jardins-de-infância a capacidade de lançar os fundamentos para a adoção de uma 
alimentação mais saudável, decidimos como objetivos deste trabalho: 
3.1 Objetivos gerais:  
- Avaliar a relação entre a energia das refeições consumidas no jardim-de-infância e o estado 
nutricional. 
3.2 Objetivos específicos: 
- Avaliar o estado nutricional das crianças que frequentam os jardins-de-infância estudados; 
- Avaliar e caracterizar a composição das refeições intercalares; 
- Avaliar a quantificação energética das refeições diárias; 
- Avaliar a influência do género e do meio de residência da criança com a composição das 
refeições; 
- Avaliar a influência de alguns fatores sociais (responsável pela preparação das refeições 
intercalares, nível de habilitações dos pais, nível de atividade física e visualização de televisão 
durante as refeições) com o estado nutricional.    
 
 
Faixa etária Número de habitantes 
0-14 anos 5.833 
15-24 anos 4.409 
25-64 anos 23.426 
65 ou mais anos 8.873 
16 
 
4. Ética  
O Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa aprovou a 28 de 
Outubro de 2014 o projeto de intenção para a elaboração desta Dissertação de Mestrado em 
Nutrição Clínica.  
No início deste projeto, foi solicitada a autorização ao presidente de cada agrupamento para o 
desenvolvimento deste estudo nos jardins-de-infância respetivos. Após a autorização dos 
agrupamentos (Apêndice 1), foi entregue aos encarregados de educação ou tutores de cada 
criança um pedido de autorização para a participação no estudo (Apêndice 2), no qual se 
explicava o âmbito do mesmo, quais os dados que seriam necessários recolher e como seriam 
recolhidos, esclarecendo que não teriam qualquer tipo de penalização caso não aceitassem.  
 
5. Materiais e Métodos 
5.1 Amostra  
A recolha dos dados para a elaboração desta dissertação foi realizada em jardins-de-infância do 
concelho da Guarda. Este trabalho apresentou como população crianças entre os 3 e os 6 anos 
de idade, de 7 jardins-de-infância deste concelho (jardins-de-infância do Porto da Carne, Bairro 
da Luz, Alfarazes, Guarda-Gare, Sé, Gonçalo e Maçainhas) dos Agrupamentos de Escolas da Sé e 
do Agrupamento de Escolas Afonso de Albuquerque. Os jardins-de-infância envolvidos no 
estudo representaram uma amostra de conveniência. Os dados foram recolhidos entre 20 de 
Outubro de 2014 e 26 de Fevereiro de 2015.  
De acordo com a definição do INE para os diferentes tipos de meios de residência, dividiram-se 
os 7 jardins-de-infância, em meio urbano e meio rural. Localizados no meio urbano temos 4 
jardins-de-infância (Bairro da Luz, Alfarazes, Guarda-Gare e Sé) e os restantes 3 encontram-se 
localizados numa área rural (Porto da Carne, Gonçalo e Maçainhas). 
 
5.2 Desenho do estudo  
Estudo observacional transversal, apresentando uma metodologia mista (qualitativa e 
quantitativa).  
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5.3 Avaliação antropométrica  
Os dados antropométricos foram recolhidos em duas fases, de 20 a 24 de Outubro de 2014 foi 
recolhida a estatura com um estadiómetro portátil TANITA tendo como medida máxima 2 
metros (m) medidos em centímetros (cm), e os restantes dados antropométricos foram 
recolhidos nos primeiros dias da deslocação do autor a cada jardim-de-infância (Apêndice 3). O 
peso foi medido numa balança da marca SECA 804 apresentando como peso máximo 150 
quilogramas (kg) e com uma precisão de medição de 100 gramas (g) e os perímetros foram 
medidos em centímetros com uma fita flexível mas não extensível com a marca SECA 203 tendo 
como medida máxima 2m medidos em centímetros.   
Para todas as medições foi solicitada a presença de uma auxiliar de ação educativa de modo a 
que a criança não sentisse qualquer desconforto durante a recolha das medições, bem como 
com a pessoa que as realizou. Antes de qualquer medição esta foi explicada à criança, 
nomeadamente em que consistia e como seria realizada.  
O estadiómetro foi colocado na vertical numa superfície plana, foi pedido à criança que retirasse 
o seu calçado, e nas raparigas os ornamentos do cabelo. Para a medição da estatura, a criança 
foi colocada na plataforma do estadiómetro numa posição vertical, com os braços ao longo do 
corpo e com os calcanhares, cabeça e nádegas junto à estrutura vertical do mesmo e com os pés 
ligeiramente afastados.142 Posteriormente colocada a cabeça segundo o Plano de Frankfort,143 e 
registado o valor observado arredondando-o às centésimas.  
Para a medição do peso, a balança foi colocada numa superfície plana, tendo sido pedido à 
criança que ficasse apenas com roupas leves, retirando deste modo toda a roupa pesada como 
por ex. calças, casacos e camisolas. Sendo posteriormente registado o valor observado 
arredondando-o às décimas.144 
A medição do perímetro da cintura, foi realizada através do ponto médio entre a última costela 
e o bordo superior da crista ilíaca. Colocando a fita em torno do mesmo e registando o respetivo 
valor.37 Posteriormente foi efetuado o registo do valor observado arredondando às décimas. 
Relativamente ao perímetro do braço identificou-se o ponto médio do braço, correspondendo 
à distância entre olecrânio e o acrómio tendo a criança o braço numa posição de 90o, sendo 
posteriormente o perímetro do braço medido quando a criança apresentava o braço distendido 
ao longo do corpo sem comprimir os músculos. A fita foi posicionada à volta do braço no ponto 
médio sem no entanto o comprimir.144 Posteriormente foi registado o valor observado e 
arredondado às décimas. 
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Após a recolha das medições dos parâmetros antropométricos, foi calculado o IMC de cada 
criança com base na fórmula de Quetelet (peso a dividir pela estatura ao quadrado)145 e o seu 
metabolismo basal através da fórmula de Harris-Benedict multiplicando posteriormente pelo 
fator de atividade de cada criança. Relativamente ao fator de atividade física foram atribuídos 
valores entre 1,5 e 1,7 dependendo do número de vezes de prática de atividade física pelas 
crianças fora do jardim-de-infância (Quadro 3).146 
 Quadro 3. Valores do fator de atividade física 
 
 
 
 
Foram identificados os percentis e os z-scores de cada medição antropométrica para cada 
criança segundo os parâmetros da OMS147 com a exceção do perímetro da cintura que foi 
classificado segundo o estudo IDEFICS.37 
 
5.4 Questionário de atividade física e registo alimentar  
Para avaliar a atividade física realizada pelas crianças, optou-se pela aplicação de um 
questionário adaptado ao pré-escolar. O questionário entregue a cada encarregado de 
educação, tutor ou outro foi o “Preschool-age Children’s Physical Activity Questionnaire (Pre-
PAQ)”.148 
Inicialmente o questionário foi traduzido e adaptado, consistindo num questionário-teste, 
entregue a 30 encarregados de educação apresentando no final um espaço no qual os 
encarregados de educação poderiam informar das dificuldades de compreensão do mesmo 
fazendo sugestões de alteração (Apêndice 4).  
Após a recolha e análise dos questionários-teste, foi elaborado o questionário final que foi 
entregue aos encarregados de educação no primeiro dia de recolha dos dados relativos à 
alimentação das crianças em cada jardim-de-infância e recolhido no final da mesma (Apêndice 
5).  
O questionário entregue aos encarregados de educação incluía questões relativas ao agregado 
familiar, à atividade física dos seus encarregados, ao responsável pela criança após esta sair do 
jardim-de-infância, da perceção que a pessoa que preencheu o questionário tem sobre o 
comportamento da criança, ao número de refeições que a criança realiza em frente à televisão 
Número de vezes de 
atividade física 
Valor do fator de atividade 
física 
0 1,5 
1 vez 1,6 
2 vezes 1,65 
3 vezes 1,7 
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e, por fim, uma parte sobre a alimentação da criança com o registo alimentar de 3 dias 
(correspondentes a 2 dias úteis e 1 de fim-de-semana). O responsável pelo preenchimento foi 
orientado com um exemplo de um dia alimentar, e com imagens contendo medidas caseiras e 
alguns tipos de alimentos retiradas do Manual de Quantificação dos Alimentos do Instituto 
Ricardo Jorge149 e do Manual de Quantificação de Alimentos da Faculdade de Ciências da 
Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto,150 no caso os cereais de pequeno-almoço, 
foram fotografados alguns tipos de cereais com diversas quantidades (30 g, 50 g, 75 g e 100 g) 
e colocados no questionário (Apêndice 5). 
 
5.5 Ingestão alimentar no jardim-de-infância  
Relativamente às refeições intercalares, nomeadamente o meio da manhã e o meio da tarde, a 
sua avaliação foi realizada através da observação e posterior registo dos diferentes tipos de 
alimentos ingeridos pelas crianças, anotando quando possível a sua marca e quantidade, através 
da quantidade descrita no rótulo ou com recurso à consulta do Manual de Quantificação de 
Alimentos. Quanto ao almoço servido no jardim-de-infância, todos os elementos foram 
identificados e quantificados previamente, quando se registassem desperdícios estes foram 
igualmente quantificados utilizando uma balança digital de cozinha da marca “BECKEN” com 
medida máxima de 3 kg e com uma precisão de medição de 1 g. Em ambas as situações, a 
quantidade dos alimentos ingeridos e os valores nutricionais foram registados através dos 
Manuais de Quantificação de Alimentos e da Tabela de Composição de Alimentos 
respetivamente.149, 150, 151 Nas situações em que estes não se encontravam aí tipificados, 
nomeadamente nos alimentos das refeições intercalares estes eram quantificados com as 
indicações contidas no rótulo de cada alimento (Apêndice 6). 
Os tipos de alimentos a serem ingeridos pelas crianças nas refeições intercalares diferiam 
consoante a política interna de cada jardim-de-infância, na refeição do meio da manhã estes 
variavam entre o leite escolar simples ou achocolatado, leite escolar e bolachas, leite escolar e 
fruta ou leite escolar e o que as crianças levassem de casa. No meio da tarde, as crianças 
ingeriam o que traziam de casa, sem intervenção do jardim-de-infância. As quantidades de 
alimentos referidas neste trabalho referem-se ao número de vezes que as crianças ingeriram 
determinado alimento nas refeições intercalares durante a semana de visualização das refeições 
realizadas nos jardins-de-infância.   
O almoço nos jardins-de-infância era confecionado e distribuído pela Câmara Municipal da 
Guarda, com a exceção dos jardins-de-infância do Porto da Carne, no qual o almoço era 
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confecionado neste, e o jardim-de-infância de Gonçalo no qual a confeção do almoço era 
realizada noutra instituição da localidade, sendo depois transportado para o jardim-de-infância. 
 
5.6 Análise estatística  
O tratamento estatístico foi efetuado no programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 
versão 22.0 para Windows. Tendo sido realizada a estatística descritiva das diferentes variáveis 
em estudo (frequência, mediana (mínimo; máximo), média±desvio padrão) e estatística de 
inferência. Para avaliar a normalidade das variáveis utilizou-se o Teste de Kolmogorov-Smirnov 
ou em alternativa quando o valor da amostra era inferior a 30 o Teste de Shapiro-Wilk. 
Utilizaram-se os Testes t de student e ANOVA para quando se verificava a condição de 
normalidade das amostras e os Testes de Mann-Whitney e Kruskal Wallis para quando a mesma 
não se verificava. Quando se pretendia avaliar a dependência entre as variáveis em estudo, 
procedeu-se à sua análise através do Teste do Qui-Quadrado ou em alternativa o Teste Exato de 
Fisher. Quando se procurou estabelecer corelações entre as variáveis utilizou-se a correlação (r) 
de Spearman. A hipótese nula foi rejeitada quando o nível de significância (p) era inferior a 0,05.  
 
6. Resultados 
6.1 Caracterização da amostra 
Os jardins-de-infância englobados neste estudo eram frequentados por 186 crianças com idades 
compreendidas entre os 3 e os 6 anos.  
Do número inicial de crianças, 176 encarregados de educação aceitaram a participação do seu 
educando no estudo. No entanto, destas apenas 153 (86,9%) entregaram o questionário 
corretamente preenchido, sendo esta a amostra final integrada no estudo.     
Do total da amostra, no que diz respeito à divisão por género 46,7% eram raparigas e 53,6% 
eram rapazes. As idades situaram-se entre os 3 e os 6 anos, com uma mediana de 4,4 anos (3,0; 
6,7). A faixa etária com maior frequência absoluta foi a dos 5 anos com 40,5% e em oposição à 
faixa dos 6 anos com 1,3% (Figura 1).  
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  Figura 1. Percentagem da distribuição das crianças por idades 
 
6.2 Avaliação dos parâmetros antropométricos  
Após a recolha dos dados antropométricos das crianças constatou-se a ausência de diferenças 
com significado estatístico entre os diferentes géneros e meios de residência. Os parâmetros 
antropométricos recolhidos nas crianças encontram-se descritos no Quadro 4 com as respetivas 
medianas e valores mínimos e máximos. 
            Quadro 4. Valores dos parâmetros antropométricos recolhidos  
 
Relativamente aos percentis,37, 147 verificou-se que foi no intervalo entre o percentil 25 e 75 para 
todos os parâmetros antropométricos recolhidos, com a exceção do perímetro da cintura, que 
se encontrou a maior percentagem de crianças (Quadro 5). 
Quadro 5. Percentagem de crianças pertencentes aos intervalos de percentil  
na: Não aplicável 
Parâmetro antropométrico Mediana Mínimo Máximo 
Estatura (m) 1,07 0,89 1,30 
Peso (kg) 17,6 11,6 34,3 
IMC (kg/m2) 15,9 13,1 24,6 
Perímetro da cintura (cm) 53,6 41,1 80,6 
Perímetro do braço (cm) 16,5 14,2 25,4 
Parâmetro 
antropométrico 
Percentil 
[1 – 25[ 
Percentil 
[25 – 75[ 
Percentil 
[75 – 99[ 
Percentil  
≥ 99 
na 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Estatura 47 (30,8) 77 (50,4) 29 (19) - - 
Peso 24 (15,7) 86 (56,2) 35 (22,9) 8 (5,2) - 
IMC 19 (12,6) 74 (48,3) 50 (32,9) 10 (6,5) - 
Perímetro da 
cintura 
12 (7,9) 45 (29,4) 78 (51) 18 (11,8) - 
Perímetro do braço 12 (7,9) 60 (39,2) 20 (13,1) 3 (2) 58 (37,9) 
0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%
3 anos 4 anos 5 anos 6 anos
Distribuição por idades
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Após a análise dos valores de IMC, as crianças foram classificadas de acordo com o seu estado 
nutricional: normoponderal, excesso de peso (incluindo a obesidade) e obesidade.147, 152 Neste 
estudo não se registaram casos de desnutrição.  
A avaliação do estado nutricional da amostra revelou que 12,4% das crianças apresentava 
excesso de peso/obesidade e destas 6,5% eram já consideradas obesas.147, 152 Apresentando os 
rapazes percentagens superiores na classificação de excesso de peso/obesidade e de obesidade, 
como mostra o Quadro 6, apesar de estas diferenças não serem significativamente estatísticas 
(p = 0,385). 
                Quadro 6. Estado nutricional por género 
 
 
 
 
Relativamente ao estado nutricional e o meio de residência, verificamos que é no meio urbano 
onde se encontram mais casos de excesso de peso e obesidade (Quadro 7), apesar de estas 
diferenças não serem significativamente estatísticas (p = 0,347).  
   Quadro 7. Estado nutricional por meio de residência 
 
 
 
 
Relativamente aos valores dos perímetros da cintura e do braço, quanto ao género (p = 0,778 e 
p = 0,931 respetivamente) e ao meio onde o jardim-de-infância se encontra inserido (p = 0,248 
e p = 0,284 respetivamente), não se verificaram diferenças com significado estatístico.   
 
6.3 Ingestão energética no jardim-de-infância 
Quando analisado o valor energético ingerido pelas crianças no jardim-de-infância, 
correspondente às refeições do meio da manhã, almoço e meio da tarde, verificou-se a 
existência de diferenças entre os géneros. Os rapazes obtiveram valores energéticos superiores 
aos registados pelas raparigas (834,7±191,3kcal vs. 790,7±203,1kcal; p = 0,035) (Quadro 8). 
 Raparigas  Rapazes  Total  
 n (%) n (%) n (%) 
Normoponderal 64 (41,8) 70 (45,8) 134 (87,6) 
Excesso de peso/Obesidade 7 (4,6) 12 (7,8) 19 (12,4) 
Obesidade 4 (2,6) 6 (3,9) 10 (6,5) 
 Meio de residência 
 Meio urbano  Meio rural  
 n (%) n (%) 
Normoponderal 105 (68,6) 29 (19,0) 
Excesso de peso/Obesidade 13 (8,5) 6 (4,0) 
Obesidade 7 (4,6) 3 (2,0) 
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Quadro 8. Valores energéticos das refeições realizadas no jardim-de-infância dependendo do 
género 
 
 
De modo a confirmar se este excesso de ingestão energética nos rapazes se relacionava com 
necessidades energéticas superiores, procedeu-se ao cálculo das necessidades energéticas 
individuais através do metabolismo basal utilizando a fórmula de Harris-Benedict146 e 
considerando a atividade física reportada. Analisando a percentagem do valor energético 
consumido pelas crianças no jardim-de-infância verificou-se que, face às necessidades 
energéticas, os rapazes ingeriram um valor superior, sendo este de 66,8% quando comparados 
com as raparigas que ingeriram 52% (Quadro 9).  
Quadro 9. Percentagem do consumo energético nas refeições realizadas no jardim-de-infância por 
género face às necessidades energéticas 
 
 
 
 
 
 
             VE: Valor energético 
             NE: Necessidades energéticas 
 
Quando se relacionou a percentagem do valor energético ingerido pelas crianças no jardim-de-
infância considerando as suas necessidades com o meio de residência, verificou-se uma 
diferença, identificando uma maior percentagem de consumo no meio rural quando comparado 
com o meio urbano (65±14,9% vs. 58,4±15,7%; p = 0,021) (Quadro 10).  
Quadro 10. Percentagem do consumo energético nas refeições realizadas no jardim-de-infância por 
meio de residência face às necessidades energéticas 
 
 
 
 
 
 
               VE: Valor energético 
               NE: Necessidades energéticas 
 
Efetuou-se a análise das refeições ingeridas nos jardins-de-infância, tendo em consideração o 
meio onde estão inseridos, verificou-se um maior consumo médio por parte das crianças 
 Valor energético (kcal) p 
Raparigas 790,7±203,1 0,035 Rapazes 834,7±191,3 
 
% do VE total ingerido no jardim-de-infância 
face às NE  
Média±DP p 
Raparigas 52±11,4 0,000 Rapazes 66,8±15,8 
 
% do VE total ingerido no jardim-de-infância 
face às NE  
Média±DP p 
Meio urbano 58,4±15,7 0,021 Meio rural 65±14,9 
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inseridas no meio rural quando comparadas com o consumo das crianças no meio urbano 
(870,8±142,5kcal vs. 797,5±208,5kcal; p = 0,118). 
Quanto à relação entre a classificação do estado nutricional e o valor energético diário 
consumido pelas crianças, não se verificou uma relação de associação entre as variáveis (p = 
0,219). Tal como também não se verificou uma relação entre a classificação do estado 
nutricional e a percentagem do valor energético consumido pelas crianças face às suas 
necessidades (p = 0,554). Relativamente à percentagem aconselhada pela Direção Geral de 
Saúde (DGS) para o valor energético total a ser consumido pelas crianças no jardim-de-infância, 
verificamos a existência de uma relação de independência entre a classificação do estado 
nutricional e o valor energético ingerido pelas crianças face às necessidades energéticas 
aconselhadas pela DGS (p = 0,279).  
Relativamente ao valor energético ingerido pelas crianças nas refeições realizadas no jardim-de-
infância e fora do jardim-de-infância, conclui-se que os rapazes ingeriam em média 136,1%, 
ultrapassando em 36,1% as suas necessidades energéticas. Relativamente as raparigas, estas 
excediam apenas em 7,9% as suas necessidades energéticas.    
 
6.3.1 Ingestão energética na refeição do almoço 
Segundo as recomendações da DGS, o valor energético a ser ingerido pelas crianças na refeição 
do almoço deveria corresponder a 35% das suas necessidades.153 No entanto, tendo como base 
as necessidades energéticas de cada criança, verificou-se uma mediana de consumo de -6,1% (-
13,7; 7,3). Relativamente ao valor energético ingerido pelas crianças na refeição do almoço, 
diferenciando o género, este não apresentou diferenças com significado estatístico (p = 0,106). 
No entanto, relativamente à percentagem do valor energético ingerido face às necessidades, 
constatámos uma diferença com significado estatístico entre os géneros (p = 0,000), 
apresentando as raparigas valores mais baixos quando comparados com os valores obtidos 
pelos rapazes (Quadro 11).       
 Quadro 11. Valor energético e percentagem do valor energético ingerido na refeição do almoço por género 
VE: Valor energético 
NE: Necessidades energéticas 
 
 Valor energético do Almoço % do VE ingerido face às NE do 
Almoço 
 Média±DP p Média±DP p 
Raparigas 403,4±34,7 0,106 -8,9±2,4 0,000 Rapazes 412,7±36,9 -2,2±4,4 
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Quanto ao valor energético da refeição do almoço, mas distinguindo os meios de residência das 
crianças, verificou-se a ausência de diferenças com significado estatístico entre o valor 
energético ingerido e a percentagem deste face às necessidades energéticas das crianças para 
esta refeição, verificando o meio rural uma menor diferença entre o ingerido e as necessidades 
das crianças para esta refeição (Quadro 12).     
 Quadro 12. Valor energético e percentagem do valor energético ingerido na refeição do almoço por meio de 
residência 
VE: Valor energético 
NE: Necessidades energéticas 
 
6.3.2 Ingestão energética nas refeições intercalares 
Relativamente ao valor energético a ser consumido pelas crianças do pré-escolar, no meio da 
manhã este deveria ser de 5% e no meio da tarde de 15%.153 No entanto, tendo como base as 
necessidades energéticas de cada criança, verificou-se uma mediana do consumo de 11,2% (4; 
31,1) do valor energético total no meio da manhã. Relativamente ao meio da tarde, verificou-se 
um consumo de 25,5±7,1% do seu valor energético total, correspondendo em média a 10,5% a 
mais das necessidades para o meio da tarde (Quadro 13). 
Quadro 13. Percentagem do valor enérgico ingerido pelas crianças nas refeições do meio da manhã e 
meio da tarde 
 
 
 
Com o propósito de se averiguar se existiam diferenças entre o valor energético do meio da 
manhã e meio da tarde entre géneros, analisaram-se os valores energéticos e as percentagens 
do valor energético ingerido face às necessidades das crianças em cada refeição. Quanto à 
refeição do meio da manhã, verificou-se que o valor energético médio não apresentou 
diferenças com significado estatístico entre os géneros (p = 0,649). No entanto, caso se 
considere a percentagem do valor energético ingerido face às necessidades das crianças, 
verificou-se a existência de diferenças com significado estatístico para os géneros (p = 0,005) 
(Quadro 14).  
 Valor energético do Almoço % do VE ingerido face às NE do 
Almoço 
 Média±DP p Média±DP p 
Meio urbano 407,8±35,2 0,344 -5,6±4,9 0,328 Meio rural 410,4±39,3 -4,6±4,9 
 Média±DP Mediana 
Percentagem do valor energético 
ingerido no meio da manhã - 11,2 (4; 31,1) 
Percentagem do valor energético 
ingerido no meio da tarde 25,5±7,1 - 
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Relativamente à refeição do meio da tarde, verificou-se que quer a média do valor energético 
consumido, quer a percentagem do valor energético ingerido face às necessidades 
apresentaram diferenças com significado estatístico, tendo valores de p de 0,011 e 0,000 
respetivamente (Quadro 14). 
Quadro 14. Valor energético e percentagem do valor energético ingerido nas refeições do meio da manhã e meio da 
tarde por género 
VE: Valor energético 
NE: Necessidades energéticas 
 
Quando se pretendeu analisar a existência de diferenças no valor energético do meio da manhã 
e do meio da tarde considerando o meio (urbano e rural) onde o jardim-de-infância se insere, 
verificou-se que para o meio da manhã tal como para o meio da tarde não existiram diferenças 
com significado estatístico para o valor energético médio nem para a percentagem do valor 
energético ingerido face às necessidades (p = 0,053 e p = 0,177 respetivamente), tal como 
ocorreu para a refeição do meio da tarde (p = 0,154 e p = 0,079 respetivamente) (Quadro 15).  
Quadro 15. Valor energético ingerido e percentagem do valor energético ingerido nas refeições do meio da manhã e 
meio da tarde de acordo com o meio de residência 
VE: Valor energético 
NE: Necessidades energéticas 
 
No entanto, se considerarmos a percentagem do valor energético ingerido nestas duas refeições 
e o meio de residência, verificou-se que no meio urbano na refeição do meio da manhã existiu 
um maior valor do consumo energético total (11,7% (4; 31,1)) quando comparado com o das 
crianças no meio rural (10,4% (7,5; 20)). Relativamente à refeição do meio da tarde, verificou-
se que as crianças do meio rural apresentaram uma maior percentagem de valor energético 
correspondendo a 27,5±7,8% enquanto no meio urbano este foi de 24,8±6,7% (Quadro 16). 
 
Valor energético 
do Meio da Manhã 
Valor energético 
do Meio da Tarde 
% do VE ingerido 
face às NE do 
Meio da Manhã 
% do VE ingerido 
face às NE do 
Meio da Tarde 
Média±DP p Média±DP p Média±DP p Média±DP p 
Raparigas 171,4±66,8 0,649 330,7±75 0,011 6,1±4,6 0,005 6,4±5,2 0,000 Rapazes 165,6±65,4 364,6±61,2 8,3±5,2 14±6,6 
 
Valor energético do 
Meio da Manhã 
Valor energético 
do Meio da Tarde 
% do VE ingerido 
face às NE do 
Meio da Manhã 
% do VE ingerido 
face às NE do 
Meio da Tarde 
Média±DP p Média±DP p Média±DP p Média±DP p 
Meio 
urbano 174,3±71,4 0,053 
343,3±66,1 
0,154 
7,6±5,4 
0,177 
9,8±6,7 
0,079 Meio 
rural 147,9±36,2 364,7±77 6±3,2 12,5±7,8 
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Quadro 16. Percentagem do valor energético ingerido pelas crianças nas refeições do meio da manhã e meio da tarde 
de acordo com o meio de residência 
 
 
 
 
 
 
6.3.3 Valor energético ingerido e classificação do estado nutricional  
Relativamente à relação entre a classificação do estado nutricional e o valor energético ingerido 
pelas crianças nas refeições realizadas no jardim-de-infância, não se verificou uma relação entre 
este parâmetro e o valor energético de nenhuma das refeições, respetivamente meio da manhã 
(p = 0,674), meio da tarde (p = 0,101) e valor médio total ingerido pelas crianças no jardim-de-
infância (p = 0,219). 
Relacionando a classificação do estado nutricional com a percentagem do valor energético 
consumido pelas crianças face às suas necessidades, não se verificou uma relação, sendo estas 
duas variáveis independentes (p=0,554). 
 
6.4 Composição das refeições intercalares  
 Para proceder à caracterização da composição do meio da manhã e meio da tarde, os alimentos 
consumidos pelas crianças foram divididos em diferentes grupos, conforme Quadro 17. 
Quadro 17. Composição dos grupos de alimentos  
 Média±DP Mediana 
Percentagem do valor energético ingerido no 
meio da manhã no meio urbano - 11,7 (4; 31,1) 
Percentagem do valor energético ingerido no 
meio da manhã no meio rural - 10,4 (7,5; 20) 
Percentagem do valor energético ingerido no 
meio da tarde no meio urbano 24,8±6,7 - 
Percentagem do valor energético ingerido no 
meio da tarde no meio rural 27,5±7,8 - 
Grupos de alimentos Alimentos pertencentes 
Pão Pão branco, pão de mistura, pão de forma, pão-de-leite 
Cremes de barrar Manteiga, margarina, chocolate de barrar 
Produtos cárneos Fiambre, presunto, paio, chouriço 
Doces Compotas, marmelada, mel 
Bolos Bolos com creme, bolos sem creme 
Bolachas Bolacha maria, bolacha de água e sal, bolacha de manteiga, bolacha 
de chocolate, bolacha com creme 
Lácteos Leite simples, leite achocolatado, queijo, iogurtes, queijinhos frescos 
aromatizados 
Cereais Cereais de chocolate, cereais de mel, cereais de milho 
Sumos Ice-tea, sumos de frutas à base de concentrado 
Produtos de fruta Fruta em estado líquido 
Fruta Fruta ao natural 
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Relativamente à composição qualitativa das refeições do meio da manhã e meio da tarde pelas 
crianças, verificou-se que o grupo dos produtos lácteos representavam 18% dos alimentos 
consumidos pelas crianças nestas refeições, seguidos pelo grupo das bolachas com 15%. Com 
menor consumo percentual encontram-se os cereais com 1% e os doces com 3% (Figura 2).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Figura 2. Alimentos consumidos nas refeições do meio da manhã e meio da tarde 
Da análise do consumo dos grupos de alimentos pelas crianças, os produtos lácteos foram 
ingeridos por 98% sendo seguidos pelo grupo das bolachas com 83%. Em oposição encontramos 
os doces (13,7%) e os cereais (6,5%) com uma menor percentagem de consumo pelas crianças. 
Como se pode constatar na Figura 3.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Consumo dos diferentes alimentos pelas crianças nas refeições do meio da manhã e meio da tarde 
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Relativamente à ingestão dos alimentos pelas crianças no meio urbano e rural nas refeições do 
meio da manhã e meio da tarde, verificou-se uma diferença estatisticamente significativa no 
consumo de bolachas, produtos lácteos e sumos. Com efeito, o meio rural destacou-se por um 
consumo superior destes três grupos de alimentos (Quadro 18).  
Quadro 18. Consumo de bolachas, produtos lácteos e sumos por meio de residência nas refeições do meio da manhã 
e meio da tarde 
Nr: Número 
Na relação entre o consumo de alimentos nas refeições do meio da manhã e meio da tarde e o 
género, verificou-se a existência de diferenças entre o consumo de pão. Registando-se nos 
rapazes um valor superior no consumo deste grupo de alimentos (Quadro 19). 
Quadro 19. Consumo de pão entre os géneros nas refeições do meio da manhã e 
meio da tarde 
 
 
      Nr: Número 
Agruparam-se os alimentos do tipo farináceo, tendo-se englobado nesta categoria os grupos 
alimentares correspondentes ao pão, bolos, bolachas e cereais. Verificou-se que são os rapazes 
e as crianças do meio rural que apresentaram um consumo médio superior nas refeições do 
meio da manhã e meio da tarde deste grupo de alimentos (Quadro 20).  
Quadro 20. Consumo de alimentos do tipo farináceo entre géneros e meios de residência nas refeições do meio da 
manhã e meio da tarde 
Nr: Número 
6.5 Responsável pelas refeições intercalares  
Relativamente à pessoa responsável pela preparação ou escolha dos géneros alimentares a 
serem consumidos pelas crianças nas refeições do meio da manhã e meio da tarde, verificou-se 
que em 62% dos casos o responsável era a “mãe” e em 9% seria a “mãe e a criança”. Sendo a 
 Bolachas Produtos lácteos Sumos 
Nr de vezes p Nr de vezes p Nr de vezes p 
Meio urbano 2,4 0,000 6,2 0,02 1,7 0,001 Meio rural 4,3 7,7 2,7 
 Pão Nr de vezes p 
Raparigas 3,2 0,009 
Rapazes 3,9 
 Alimentos do tipo farináceo Nr de vezes p 
Género Raparigas 5,7 0,022 Rapazes 6,8 
Meio de residência Urbano 6 0,002 Rural 7,7 
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“criança” a única responsável em 8%. Quando se pretendeu relacionar o responsável por estas 
refeições e o estado nutricional da criança, concluiu-se que o mesmo é independente do 
responsável pela preparação ou escolha da composição destas refeições apresentando um p de 
0,962 (Figura 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Responsável pela escolha dos alimentos para as refeições do meio da menhã e meio da tarde  
 
6.6 Prática de atividade física e visualização de televisão durante as refeições  
Das 153 crianças incluídas no estudo, apenas 37,3% praticava alguma atividade física 
extracurricular. Sendo a natação a atividade física mais frequente com 17,6%. Devido à 
frequente associação negativa entre a prática de atividade física e o estado nutricional das 
crianças, testou-se uma relação entre estas duas variáveis, relação essa que não se estabeleceu 
(p = 0,627).  
Relativamente à visualização de televisão, verificou-se que quase metade das crianças ingeriam 
uma refeição quando estão a ver televisão (47,7%), em oposição 32% dos encarregados de 
educação refere que o seu educando não realizava nenhuma refeição enquanto estava a ver 
televisão (Figura 5). Se consideramos a relação entre a visualização de televisão durante as 
refeições e o estado nutricional apresentado pelas crianças, constatamos que também aqui não 
foi possível estabelecer uma relação entre estas variáveis (p = 0,839). 
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           Figura 5. Percentagem do número de refeições realizadas à frente da televisão pela criança 
 
6.7 Relação entre a escolaridade dos pais e o estado nutricional da criança 
Analisando o nível de habilitações dos encarregados de educação, verificou-se que o grau 
académico correspondente à licenciatura foi o que obteve uma maior frequência absoluta 
(33%). Contudo, se analisarmos em separado a escolaridade dos encarregados de educação (pai 
vs. mãe), verifica-se que o nível de habilitações mais frequente nos pais foi o secundário com 
uma percentagem de 29,4%, enquanto nas mães foi o da licenciatura com uma percentagem de 
37,3%, como se encontra no Quadro 21. 
Quadro 21. Nível de habilitações dos encarregados de educação ou tutor 
 
Pretendeu-se, ainda, relacionar o grau de escolaridade dos encarregados de educação com o 
estado nutricional dos seus educandos. Neste âmbito, não foi possível estabelecer uma relação, 
entre o nível de escolaridade dos pais (p = 0,558) e das mães (p = 0,239) com a classificação do 
estado nutricional.    
 
Nível de 
habilitações 
Nível de habilitações 
da Mãe 
Nível de habilitações 
do Pai  
Nível de 
habilitações total  
 n (%) n (%) n (%) 
1º Ciclo 4 (2,6) 2 (1,3) 6 (2) 
2º Ciclo 8 (5,2) 15 (9,8) 23 (7,5) 
3º Ciclo 25 (16,3) 33 (21,6) 58 (19) 
Secundário 41 (26,8) 45 (29,4) 86 (28,1) 
Licenciatura 57 (37,3) 44 (28,8) 101 (33) 
Mestrado 12 (7,8) 4 (2,6) 16 (5,2) 
Doutoramento 2 (1,3) 2 (1,3) 4 (1,3) 
Não Respondeu 4 (2,6) 8 (5,2) 12 (3,9) 
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7. Discussão  
Com o presente estudo pretendeu-se avaliar a relação entre as refeições consumidas no jardim-
de-infância, principalmente as refeições do meio da manhã e meio da tarde e o estado 
nutricional das crianças.  
Verificou-se nesta amostra uma prevalência de 12,4% de excesso de peso/obesidade e 6,5% de 
obesidade, não tendo sido registados casos de desnutrição. Estudos realizados em Portugal com 
faixas etárias semelhantes apresentaram valores superiores de excesso de peso/obesidade 
(25,4% a 34,3%) e de obesidade (11,6% a 17,4%).28, 50, 53, 154 Noutros estudos realizados em 
Portugal mas com uma população de idades compreendidas entre os 3 e os 18 anos, verificaram-
se valores mais elevados aos registados neste estudo.34, 47-49, 51, 52  
Hodgkin et al, referiram no seu estudo que crianças no meio urbano apresentavam valores de 
IMC e perímetro da cintura superiores aos registados em crianças provenientes do meio rural, 
verificando-se também uma maior probabilidade de desenvolverem excesso de peso e 
obesidade quando comparadas com as crianças do meio rural.155 Neste estudo obtivemos 
resultados semelhantes, uma vez que foi no meio urbano onde se encontraram mais casos de 
excesso de peso/obesidade e de obesidade, situação idêntica verificou-se para o perímetro da 
cintura, mesmo não existindo uma diferença com significado estatístico. 
Relativamente ao valor energético consumido pelas crianças fora do jardim-de-infância, este foi 
avaliado através de um registo alimentar de 3 dias, sendo a quantificação dos alimentos 
ingeridos auxiliada por imagens demostrativas de alguns tipos de alimentos. Através da 
aplicação deste método de quantificação obtivemos a ingestão atual de cada criança, com a 
identificação dos alimentos consumidos em cada refeição e o método de confeção. Apesar de 
este método de quantificação apresentar algumas limitações como é o caso de uma possível 
sub-quantificação e de distorção dos hábitos alimentares das crianças através de omissão. No 
entanto, outros tipos de quantificação alimentar como é o caso do questionário de frequência 
alimentar também poderiam apresentar as mesmas limitações, a estas acresciam também, um 
maior tempo de preenchimento, a necessidade da existência de uma lista de alimentos com 
inclusão de alimentos sazonais. 
Quanto à alimentação das crianças, esta deverá estar dividida entre 3 refeições principais e 2 a 
3 lanches por dia.156 Hoje em dia, as crianças passam grande parte do seu dia no jardim-de-
infância, ingerindo aí uma parte significativa das suas refeições diárias, podendo chegar a 
metade das suas refeições diárias.157 Atualmente, existem recomendações no sentido de que as 
crianças façam uma refeição e dois lanches enquanto permanecem nos jardins-de-infância.158 
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Relativamente ao valor energético consumido pelas crianças nas refeições realizadas no jardim-
de-infância, quantificado através de observação direta do consumo de alimentos nas diferentes 
refeições, verificamos que são os rapazes que ingerem a maior percentagem das suas 
necessidades (66,8%), enquanto as raparigas consomem 52%. Esta diferença no consumo 
energético entre géneros vai ao encontro de valores já descritos.159 A DGS refere que o valor a 
ser ingerido pelas crianças no total das refeições realizadas no jardim-de-infância deveria 
corresponder a 55% das suas necessidades.153 Neste estudo obtivemos uma conclusão idêntica 
à registada por Gubbels et al,160 uma vez que se verificou um aporte superior ao recomendado 
nos rapazes de 11,8%. No entanto, o valor registado nas raparigas contraria os encontrados por 
Gubbels et al, uma vez que verificaram um défice de 3% face ao recomendado pela DGS. Uma 
explicação para esta diferença de valores poderia dever-se ao deficiente aporte verificado na 
refeição do almoço pelas crianças face às respetivas necessidades energéticas. Défice esse, que 
poderia ser minimizado pelo facto de nas refeições do meio da manhã e da tarde as crianças 
apresentarem um aporte superior face às suas necessidades. No entanto, no caso das raparigas 
o aporte nas refeições intercalares apesar de ultrapassar as recomendações, poderia não 
conseguir cobrir o défice registado na refeição do almoço.  
Se dividirmos o valor energético total pelas refeições consumidas no jardim-de-infância 
verificamos que na refeição do meio da manhã, a percentagem do aporte ingerido pelas crianças 
apresentou uma mediana de 11,2% (4; 31,1), superior aos 5% recomendados pela DGS. Uma 
explicação para este valor superior ingerido prende-se com o facto de estes 5% corresponderem 
em média a 70kcal das necessidades energéticas diárias, no entanto se considerarmos apenas o 
leite escolar, só por si, já apresenta um valor de 118kcal, ultrapassando o valor de referência 
para esta refeição. Todos os jardins-de-infância forneciam às crianças uma refeição no meio da 
manhã, como aliás se encontra recomendado,158 sendo esta constituída por leite escolar simples 
ou achocolatado e dependendo do jardim as crianças bebiam apenas o leite escolar ou 
acompanhavam-no com fruta, bolacha tipo “Maria” ou “Torrada” (cedidas por alguns jardins-
de-infância) ou qualquer outro alimento trazido de casa. O jardim-de-infância da Guarda-Gare 
apenas fornecia o leite escolar quando solicitado pela criança ou quando esta não levava 
nenhum alimento de casa. Relativamente ao meio da tarde, verificamos que as crianças 
consumiam em média 10,5% a mais das suas necessidades energéticas para esta refeição, tendo 
como referência o valor de 15% recomendado pela DGS.153 O meio da tarde era trazido de casa 
pelas crianças, uma vez que este era já realizado na parte da Componente de Apoio à Família, 
que tinha o seu início imediatamente após o término da componente letiva.   
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Com os valores obtidos entre o valor energético ingerido pelas crianças nestas refeições e a 
classificação do estado nutricional, não se verificou relação entre estas variáveis. Em igual 
sentido, outros autores referem que a relação entre os lanches realizados pelas crianças e o risco 
de excesso de peso ainda não se encontra totalmente esclarecida, sendo necessários mais 
estudos.113, 161 No entanto, não nos devemos esquecer que o número de lanches e a 
percentagem de energia estão positivamente relacionados com o aporte total energético.113 
Logo o tipo de alimentos consumidos nestas refeições, apresentam um contributo importante 
para o aporte energético e em caso excessivo, para o aparecimento do excesso de peso.162 
Quando comparamos os consumos energéticos nos dois tipos de meios onde os jardins-de-
infância se encontram (meio urbano ou rural), constatamos que é no meio rural onde se 
verificou um maior consumo energético das crianças nas refeições realizadas no jardim-de-
infância, em média estas ingeriam mais 73,3kcal do que as crianças no meio urbano. Uma 
possível explicação para este valor energético superior, poderá prender-se com uma maior 
quantidade de alimentos ingerida.156 
No entanto, se identificarmos o consumo médio realizado pelas crianças nas refeições do meio 
da manhã e meio da tarde, verificamos que no meio rural para a refeição do meio da manhã 
estas ingeriam um valor energético inferior ao registado nas crianças do meio urbano. Esta 
situação poderá ser explicada por nos jardins do meio rural as crianças ingerirem apenas 2-3 
bolachas do tipo “Maria” ou “Torrada” e o leite escolar, ambos cedidos pelo jardim-de-infância. 
Enquanto, no meio urbano as crianças para além do leite escolar ingeriam também a mesma 
quantidade de bolachas (cedidas por alguns jardins-de-infância) ou fruta ou outro tipo de 
alimento, levando a que o valor energético médio no meio urbano fosse superior. Relativamente 
à refeição do meio da tarde, constatámos que é no meio rural onde existiu um maior valor 
energético.  
Quando consideramos os consumos dos diferentes tipos de alimentos pelas crianças nas 
refeições do meio da manhã e meio da tarde, verificamos uma diferença nos consumos de 
bolachas, produtos lácteos e de sumos de acordo com o meio, apresentando o meio rural valores 
superiores no consumo destes alimentos. Estas diferenças na alimentação das crianças 
praticadas entre os jardins-de-infância do meio urbano e do meio rural poderão ser devidas a 
uma maior acessibilidade aos alimentos densamente energéticos nestes locais,156 à situação 
socioeconómica156, 163, 164 e até mesmo às crenças dos educadores e auxiliares nos jardins-de-
infância.156 Pois, estes cuidadores e o ambiente educacional nos jardins-de-infância poderão 
influenciar as escolhas alimentares das crianças.128, 131  
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Após análise da composição das refeições do meio da manhã e meio da tarde, verificamos que 
98% das crianças ingeriam produtos lácteos, sendo este o grupo de alimentos mais consumidos 
pelas crianças ocupando 18% do total de alimentos ingeridos nestas refeições. Um estudo com 
1.619 crianças com idades entre os 2 e 5 anos retiradas do National Health and Nutrition 
Examination Survey, apresentou valores de consumo de leite de 84,8%.165 Uma possível 
explicação para esta diferença de valores, poderá dever-se ao elevado consumo do leite escolar 
na refeição do meio da manhã pelas crianças estudadas e de neste grupo estarem também 
incluídos os iogurtes e queijinhos frescos aromatizados.  
Quanto à alimentação das crianças nas refeições do meio da manhã e meio da tarde, 
constatámos valores semelhantes no consumo de sumos (37,9%) e de fruta ao natural (40,5%). 
Relativamente ao consumo de fruta natural e de produtos de fruta por parte das crianças, 
verificamos que o consumo do primeiro por parte das crianças é superior (40,5% vs. 19,6%), indo 
estes resultados ao encontro com os obtidos em outros estudos.166 No entanto, o consumo de 
fruta verificado é inferior aos registados na literatura.166, 167 Quando comparada a quantidade 
de consumo de fruta com a quantidade de bolos (66,7%) e de bolachas (82,4%), verificamos que 
esta é inferior. Relativamente ao consumo de pão nestas refeições, constatou-se que 73,9% das 
crianças ingeriram este alimento, mas quando comparamos a percentagem de cada alimento 
nas refeições do meio da manhã e meio da tarde, o pão e os bolos apresentam um peso 
semelhante (13% vs. 12%). 
Se nos centrarmos no consumo de pão e no consumo de alimentos do tipo farináceo por parte 
das crianças nas refeições do meio da manhã e meio da tarde, constatamos a existência de um 
maior consumo de ambos pelos rapazes. O que se poderá relacionar com o maior valor 
energético ingerido por estes. Considerando o meio de residência, é no meio rural onde se 
verificou um maior consumo de alimentos do tipo farináceo nas refeições do meio da manhã e 
meio da tarde.  
Se nos referirmos ao consumo de alimentos tipicamente doces como é o caso das bolachas e 
dos bolos, verificamos que estes ocupam 27% de todos os alimentos ingeridos pelas crianças 
nas refeições do meio da manhã e meio da tarde. Deste modo, representam uma quantidade 
relevante no consumo alimentar das crianças, conclusões semelhantes obtiveram Gubbels et 
al.160 Uma potencial justificação para este valor, poderá ser a predisposição, principalmente em 
crianças, na preferência de alimentos doces.168, 169 
Como foi já descrito, os lanches realizados pelas crianças apresentam efeitos contraditórios e 
difíceis de interpretar no seu balanço energético, peso e adiposidade.113, 161, 170 Conforme 
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referido, os lanhes consistem na ingestão de alimentos entre as refeições principais97 sendo uma 
parte importante do dia alimentar das crianças.108 Devem por isso, ter uma planificação cuidada, 
permitindo a maximização de um aporte energético e nutricional adequado às necessidades das 
crianças e complementando as refeições principais.64, 97, 158  
Estudos apontam para uma influência do lanche a meio da manhã na capacidade cognitiva das 
crianças, melhorando a capacidade de memória,171, 172 evitando o cansaço171 e alterações de 
humor, pois impede que os níveis de glicose diminuam após a toma do pequeno-almoço,173 
levando também a uma diminuição da sensação de fome sentida durante o dia173 para além de 
melhorar a qualidade da alimentação da criança, principalmente das que se possam encontrar 
em risco nutricional.171 Contudo, não nos devemos esquecer do lanche da tarde, pois representa 
um importante componente no aporte energético, uma vez que, esta é a refeição que realiza a 
ligação entre o almoço no jardim-de-infância e o jantar já em casa.172 Apesar da comprovada 
importância que as refeições do meio da manhã e meio da tarde apresentam na alimentação da 
criança, neste estudo verificou-se um valor energético ingerido superior às necessidades das 
crianças nas refeições do meio da manhã (11,2% (4; 31,1)) e meio da tarde (25,5±7,1%).   
 Deve-se ter em atenção o facto de a criança poder não ser a responsável pela totalidade das 
suas escolhas alimentares.112 Atualmente, conseguimos identificar os dois principais locais de 
consumo alimentar das crianças, sendo estes os jardins-de-infância e as suas casas.129 Se 
procurarmos os principais responsáveis pela alimentação das crianças serão os pais, uma vez 
que são estes os responsáveis pela introdução e disponibilidade dos alimentos às crianças, pelos 
seus padrões e hábitos alimentares.112, 129, 174-178 Ocupando a mãe uma posição de relevo, 
podendo facilmente influenciar os comportamentos alimentares das crianças.104 Logo, podemos 
afirmar a importância que as mães têm na prevenção de excesso de peso dos seus filhos pois, 
são também estas as principais responsáveis pelo planeamento da alimentação,102 pela compra 
e preparação dos alimentos34, 48 tal como das atividades desenvolvidas pela criança.102 A mesma 
conclusão foi verificada neste estudo, pois quando pretendemos saber quem seria o responsável 
pela preparação e/ou escolha dos alimentos a serem consumidos pelas crianças nas refeições 
do meio da manhã e meio da tarde, constatamos que a mãe foi a principal responsável com 62% 
por si só. Enquanto a criança foi a responsável apenas em 8% e o pai 7%. Gubbels et al referem 
a importância de envolver a criança na preparação das refeições, pois este aspeto adquire um 
especial relevo na prevenção da obesidade nas crianças.179 
No entanto, devemos ter em conta o facto de devido à sua situação profissional, os pais dispõem 
de menos tempo para o planeamento e para a confeção de refeições mais saudáveis para os 
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seus filhos.21 O que poderá explicar a elevada percentagem de consumo de bolos e bolachas, 
66,7% das crianças ingeriram pelo menos 1 vez bolos e 83% bolachas. Dado que estes alimentos 
já se encontram previamente embalados diminuindo deste modo o tempo de planeamento e de 
preparação das refeições do meio da manhã e meio da tarde.  
Como já foi referido anteriormente, os comportamentos adotados pelas crianças nesta fase das 
suas vidas irão acompanha-las durante a sua vida.112 Podemos concluir que o período pré-
escolar apresenta um papel importante no desenvolvimento da obesidade, uma vez que vários 
comportamentos ligados à alimentação e à prática de atividade física são adotados nesta fase.40 
Tal como ocorre na parte alimentar, quanto à atividade física as crianças não são os primeiros 
responsáveis mas sim os adultos.180  
Todos os jardins-de-infância incluídos neste estudo dispunham de uma aula de educação física 
por semana com a duração de 1 hora. Para além desta aula, todos jardins-de-infância com a 
exceção do jardim da Guarda-Gare e de Maçainhas dispunham de 1 hora de natação por 
semana. Embora esta atividade fosse paga pelos encarregados de educação a maior parte das 
crianças frequentava-a. Para além destas atividades realizadas no âmbito do jardim-de-infância, 
37% das crianças desta amostra realizava outra atividade extracurricular.  
Atualmente, tem-se verificado uma alteração dos hábitos de atividade física das crianças, que 
poderá ser devida a um aumento do tempo de visualização de televisão, computadores e de 
outros dispositivos eletrónicos.181 Relativamente aos resultados verificados neste estudo, não 
se estabeleceu uma relação entre o número de refeições realizadas à frente da televisão e a 
classificação do estado nutricional. No entanto, 68% das crianças consumiam em média pelo 
menos uma refeição por dia à frente da televisão. Em diversos estudos comprova-se a existência 
de uma relação entre o tempo despendido na visualização de televisão e o aumento de peso e 
de IMC nos rapazes e raparigas, originando o aparecimento do excesso de peso e obesidade.34, 
48, 104, 106, 175, 182, 183  
Outro aspeto a ter em conta, é a grande vulnerabilidade das crianças face aos produtos 
publicitados na televisão,16 a publicidade vai influenciar o consumo alimentar da criança3, 109, 163, 
184 levando ao aparecimento do excesso de peso, pois os alimentos mais publicitados são os 
cereais de pequeno-almoço, restaurantes de fast-food, bebidas açucaradas, bolachas e bolos.109  
Quanto à escolaridade dos pais, em diversos estudos verificou-se a existência de uma relação 
entre o nível de habilitações dos pais e a classificação do estado nutricional dos seus filhos.34, 47 
Neste sentido, filhos de pais com habilitações mais baixas apresentavam uma maior tendência 
para o excesso de peso e obesidade,47, 52, 183 sendo que as mães apresentavam uma maior 
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relação.34 No entanto, neste estudo não se verificou uma relação entre o nível de habilitações 
dos pais e das mães com a classificação do estado nutricional das crianças. Outro aspeto a 
considerar, prende-se com as escolhas alimentares a serem consumidas pelas crianças. Crianças 
em que a mãe possuía um nível de habilitações mais elevado, apresentavam um menor consumo 
de alimentos densamente energéticos.163, 164 Logo, quando se fala sobre obesidade infantil, o 
profissional de saúde deve informar os pais para a sua grande responsabilidade nas atitudes das 
crianças.112 
 
8. Conclusões 
Sabendo que, a infância e dentro desta a idade pré-escolar é um período de grande relevância 
na prevenção do excesso de peso e de obesidade.10, 23, 24, 28, 89, 99 Os hábitos alimentares e de 
atividade física que se adquirem nesta idade iram-se manter durante a vida adulta.  
Através da avaliação do estado nutricional das crianças da amostra, 12,4% das crianças 
apresentavam excesso de peso/obesidade, e 6,5% eram consideradas obesas. Apresentando o 
meio urbano mais casos de excesso de peso e obesidade.  
Relativamente à relação entre o estado nutricional das crianças e o valor energético ingerido 
nas refeições realizadas no jardim-de-infância, não se verificou uma relação entre ambos. No 
entanto, foi possível detetar situações de alerta nomeadamente nas refeições realizadas tanto 
no jardim-de-infância como fora deste, onde se verificaram consumos por parte das crianças 
superiores quer relativamente às recomendações, quer às suas necessidades energéticas. 
Apesar de estes valores não serem mantidos em todas as refeições realizadas no jardim-de-
infância. Relativamente ao valor energético ingerido pelas crianças no jardim-de-infância 
constaram-se valores superiores nas crianças do meio rural. Quanto ao tipo de alimentos 
consumidos nas refeições do meio da manhã e meio da tarde, verificaram-se diferenças no 
consumo de alimentos entre os géneros, apresentando os rapazes consumos superiores de 
alimentos do tipo farináceo e dentro destes de pão, e entre o meio de residência, apresentando 
o meio rural consumos superiores de produtos lácteos, sumos e alimentos do tipo farináceo e 
dentro destes destacando-se o consumo de bolachas. Podendo este facto explicar o maior valor 
energético consumido pelas crianças do meio rural. O conhecimento dos hábitos alimentares 
das crianças e das suas diferenças consoante o meio onde estão inseridas, poderá melhor 
orientar o profissional de saúde na prevenção de um excesso ponderal e na formulação de 
alternativas mais saudáveis e apelativas para a alimentação das crianças. No que respeita a 
trabalhos futuros será interessante aprofundar, por um lado, as diferenças em termos de 
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ingestão alimentar das crianças, e por outro, de que modo o aumento energético verificado 
durante estas idades poderá influenciar o desenvolvimento de excesso ponderal e um atraso de 
crescimento nas crianças. 
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Apêndice 1 
Autorização do Agrupamento de Escolas da Sé e Agrupamento de Escolas Afonso de 
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Apêndice 2 
Pedido de autorização entregue aos encarregados de educação ou tutores para recolha de 
dados  
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Apêndice 3 
Folha de registo dos parâmetros antropométricos 
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Apêndice 4 
Questionário de atividade física e registo alimentar - teste 
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Apêndice 5 
Questionário de atividade física e registo alimentar - final 
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Apêndice 6 
Folhas dos registos alimentares 
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